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VVorwort
Familienplanung (FP) gehört seit der Konferenz von Alma-Ata 1978 zu den elementaren Anteilen der primären
Gesundheitsdienste. Dennoch haben viele Länder, vor allem im frankophonen Teil Afrikas südlich der Sahara, FP-Dienste erst in
den letzten Jahren eingeführt. Dies gilt auch für Kamerun. Hier wurden die ersten Anstrengungen, Verhütungsmittel einer breiten
Bevölkerung anzubieten, Anfang der 90er Jahre unternommen. FP-Dienste sind bisher vor allem in den Städten des Landes
zugänglich und werden nun auch auf die ländlichen Regionen ausgeweitet.
Von Beginn der Aktivitäten an wurde vom Gesundheitsministerium Wert auf einen hohen Standard der FP-Dienste gelegt.
Entsprechend wurden Ausbildungskonzepte entworfen, die auf den internationalen Erfahrungen in der Qualitätssicherung im
Bereich der FP-Dienste aufbauten.
Die Gesellschaft für Technische Zusammenarbeit unterstützt das kamerunische Gesundheitsministerium seit 1978 beim Aufbau des
Primärgesundheitswesens. Zusätzlich wurde 1994 eine Komponente zur Intensivierung der Informations- und
Sensibilisierungsaktivitäten im Bereich FP und zur Verbesserung der Qualität der FP-Dienste aufgenommen. Innerhalb dieser
Teilkomponente und über das Hospitantenprogramm der GTZ wurde diese Studie durchgeführt und finanziell unterstützt.
Das Thema dieser Arbeit hat sich aus intensiver Auseinandersetzung mit Literatur über FP in Entwicklungsländern und Gesprächen
mit Mitarbeitern der GTZ in Eschborn entwickelt. Nicht nur in den Industrienationen begann man Ende der achtziger  Jahre
vermehrt die Qualität der medizinischen Dienste zu untersuchen. Auch für die medizinischen Dienste in Entwicklungsländern
zeigte sich, daß nur qualitativ gute Dienste von der Bevölkerung akzeptiert und genutzt werden. Gleiches gilt für die FP-Dienste.
Nachdem lange Zeit die Zugänglichkeit der FP-Dienste als das entscheidende Kriterium für die Anwendung von Verhütungsmitteln
diskutiert wurde, hat das grundlegende Werk von BRUCE (1990) die Aufmerksamkeit auf die Qualität der Dienste gerichtet.
Obwohl in Kamerun seit Etablierung der FP-Dienste die Qualität hohe Aufmerksamkeit erhielt, gab es trotz steigender
Inanspruchnahme eine hohe Anzahl von Klienten, die nach einmaligem Besuch der Dienste und Anwendung von
Verhütungsmitteln nicht mehr zu den Diensten zurückkehrten. Zwischen 50% und 25% der Frauen, die einen FP-Dienst besucht
und eine Verhütungsmethode erhalten haben, nehmen anschließende Termine nicht wahr und müssen somit als Abbrecherinnen
angesehen werden. Ausgehend von der Frage, welche Ursachen diesen hohen Abbrecherquoten zugrunde liegen, entwickelte sich
die These der Arbeit: „die Qualität der Leistungen der FP-Einrichtungen beeinflußt die Qualitätseinschätzung der Klientinnen und
damit das Kontrazeptionsverhalten.“
VI
Ausgehend von vorhandenen Erfahrungen  bei der Qualitätssicherung, wurde in dieser Arbeit nicht nur der international und für
Kamerun definierte Qualitätsstandard untersucht. Ein großer Teil dieser Arbeit versucht, die Frauen selbst zu Wort kommen zu
lassen, ihre persönlichen Wünsche und Bedürfnisse bzw. Kritik an den FP-Diensten.
VII
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AIDS Acquired Immune Deficiency Syndrome
CBS Community Based Services
CPR Contraceptive Prevalence Rate
DHS Demographic and Health Survey
GTZ Gesellschaft für Technische Zusammenarbeit, Eschborn
HIV Human Immunodeficiency Virus
IEC Information, Education and Communication
IPPF International Planned Parenthood Federation
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1 Einleitung
1.1 Geschichte der Kontrazeption
Die Geschichte der Familienplanung (FP) reicht Tausende von Jahren zurück. Hinweise auf den Wunsch, un-
gewollte Schwangerschaften zu verhüten, finden sich z. B. in der Bibel im 1. Buch Moses mit einer Beschrei-
bung des Koitus interruptus: „Aber da Onan wußte, daß seine Kinder nicht sein eigen sein werden, ließ er’s auf
die Erde fallen und verderben, wenn er einging zu seines Bruders Frau, auf daß er seinem Bruder nicht Nach-
kommen schaffte“ (1. Buch Mose 38.9). Der Koitus interruptus, Abtreibung wie auch der Kindesmord waren
verbreitete Methoden, die Nachkommenschaft zu kontrollieren (NETTER und ROZENBAUM 1985, JÜTTE
1993).
Die ältesten Dokumente über kontrazeptive Methoden finden sich in Papyri des alten Ägyptens. Im Papyrus
Ebers 1550 v. Chr. wird eine angeblich effektive Zubereitung aus der Akazie, die Gummiarabicum enthält,
genannt, welche mit Feigen und  Baumwolle vermischt und mit Honig geformt wird1 (HIMES 1963). Der
Papyrus von Berlin, 1300 v. Chr., erwähnt eine Mischung aus Fett, Kräutern und gezuckertem Bier, die an vier
aufeinanderfolgenden Tagen zu trinken sei (ROBERTSON 1990, HIMES 1963).
Auch im griechischen Kulturkreis werden von Soranus, dem bekanntesten Gynäkologen seiner Zeit (200 n.
Christus), ähnliche Verhütungsmittel beschrieben. Er riet zur Anwendung von Öl, Honig oder Zederngummi,
zusammen mit einer Trägersubstanz. Aristoteles erwähnt in seiner Historia animalium die Möglichkeit, „den
Teil des Uterus, auf den der Samen fällt“ mit verschiedenen Substanzen zu verschließen. Er nannte Zedernöl,
Bleisalbe oder Olivenöl (ROBERTSON 1990, RIDDLE 1992)2.
In Afrika wurde unter den Bewohnern des Reiches von Dahomey eine Knollenfrucht zerkleinert und intravagi-
nal als Kappe plaziert. Aus Zentralafrika sind verschließende Mischungen aus Stoff oder zerkleinertem Gras
bekannt als auch eine Vorform des weiblichen Kondom. Einige Frauen benutzten ausgehöhlte Schalen der
Okra als Kondom (HIMES 1963, ROBERTSON 1990).
1.2 Die Dynamik der Bevölkerungsentwicklung
Während die Weltbevölkerung 1650 noch eine halbe Milliarde Menschen zählte, hat sie sich bis heute auf
ungefähr 5,7 Milliarden Menschen verzehnfacht. Die Wachstumsrate stieg von 0,3% (1650) auf heute 1,7%.
Die höchsten Raten können heute in Afrika verzeichnet werden, während sie mit 0,3% in Europa am niedrig-
sten liegt. Die Fertilitätsrate liegt weltweit bei 3,26 Kindern pro Frau (MÜNZ und ULRICH 1994, UNFPA
                                                       
1Der kontrazeptive Effekt kann auch heute noch nachvollzogen werden, da durch Fermentierung Milchsäure freigesetzt
wird, die heutzutage noch in spermiziden Substanzen genutzt wird.
1994). Die Menschheit wächst zur Zeit monatlich um die Bevölkerung Schwedens oder alle 2 Tage um die
Bremens. Jährlich kommen ungefähr 94 Millionen Menschen hinzu. Die Prognose der UNFPA3 sagt eine
Weltbevölkerung von 8,5 Milliarden für das Jahr 2025 und 10 Milliarden für das Jahr 2050 voraus. Diese Pro-
gnosen gehen von einem Rückgang der Fertilität aus. Erweist sich diese Annahme als unzutreffend, könnte die
Bevölkerung sehr viel schneller wachsen, und im Jahr 2025 bereits eine Zahl von 12,5 Milliarden Menschen
erreicht werden (BIRG 1996, UNFPA 1994).
Bevölkerungsgröße und Wachstum hängen von Geburten und Sterbefällen sowie von Wanderbewegungen ab.
Die Fruchtbarkeit wird von einer Vielzahl kultureller, gesellschaftlicher, wirtschaftlicher, politischer, techni-
scher und natürlicher Variablen beeinflußt. Diese wirken über Faktoren wie Laktationsperiode, Sterilität und
Reproduktionsphase sowie Heiratsmuster, Kontrazeptions- und Abtreibungspraktiken auf die Fruchtbarkeit
(HAUSER 1991, GALOT 1992). Das Bevölkerungswachstum entsteht aus der Differenz von Geburten- und
Sterbeziffern. Sie ergibt sich durch sinkende Sterberaten bei fortbestehenden hohen Geburtenraten (HAUSER
1991, MÜNZ und ULRICH 1994).
Abb. 1: Übergangsphasen vom Bevölkerungswachstum zur Bevölkerungsabnahme, dargestellt durch die Posi-
tionen der Länder im Jahre 1991 (aus NUSCHELER und FÜRLINGER 1994 p40).
Die europäische Transformation4 vollzog sich vom 17. bis zum 19. Jahrhundert von zunächst ähnlich hohen
Sterbe- und Geburtenraten, wie sie noch vor drei Jahrzehnten in Entwicklungsländern zu finden waren, zu
                                                                                                                                                                            
2Viele verschiedene Substanzen waren als Abortiva bekannt. Scheideneinspritzungen und Vaginalkugeln wurden verwen-
det. Viele der im Altertum zur Abtreibung genutzten Pflanzen wurden in Laboruntersuchungen als tatsächlich antigona-
dotroph oder östrogenhaltig erkannt (JÜTTE 1993, RIDDLE 1992).
3
 Bevölkerungsfond der Vereinten Nationen, UNFPA
4
= demographischer Übergang von hohen Geburten- und Sterbefälle zu niedriger Fertilität und Mortalität.
niedrigen Ziffern5. Im Unterschied zur damaligen Situation in Europa liegt aber das Fruchtbarkeitsniveau in
den Entwicklungsländern heute etwas höher. Der Rückgang der Sterberate vollzieht sich wesentlich rascher,
und die Ausgangsbevölkerung ist viel größer6. Zudem bestehen kaum mehr Möglichkeiten der Auswanderung.
Somit ist in Entwicklungsländern ein höheres Bevölkerungswachstum als während der Transformationsphase
in Europa zu verzeichnen. Um das Bevölkerungswachstum in Grenzen zu halten, müßten die Entwicklungs-
länder den demographischen Übergang in einer sehr viel kürzeren Zeitspanne vollziehen (MEADOWS 1992,
HILL 1990)
1.2.1 Auswirkungen der Bevölkerungsentwicklung
Im Zusammenhang mit Ökonomie und Bevölkerung spricht man oft von Übervölkerung, ein Begriff, der die
Existenz einer idealen Bevölkerungsgröße impliziert. Mehr als zwei Jahrzehnte war der Zusammenhang zwi-
schen Bevölkerungs- und Wirtschaftswachstum Gegenstand von heftigen Kontroversen. So wurde das geringe
Wirtschaftswachstum als größtes Hindernis für den wirtschaftlichen und sozialen Fortschritt in den meisten
Entwicklungsländern gesehen: In einer Entwicklungsphase mit starker Bevölkerungsvermehrung werde das
Volkseinkommen wesentlich geschwächt, da finanzielle Reserven zur Sicherung des Lebensstandards verwen-
det werden. Demgegenüber steht die Vorstellung, mehr Menschen bedeuten mehr Wissen und Ausbildung
sowie einen größeren Absatzmarkt für Produkte. (AKAKPO 1991, SKRIVER 1986, HAUSER 1991).
Eine Analyse der wirtschaftlichen Entwicklung verschiedener Länder konnte aber bis 1975 keinen Zusammen-
hang zwischen Bevölkerungsentwicklung und ökonomischem Fortschritt herstellen. Erst Untersuchungen aus
den Jahren 1980-89 zeigen einen eindeutigen negativen Trend (UNFPA 1992, UNICEF 1995, ALTVATER et
al. 1988).
Die Frage nach der Ernährungssicherung bei steigendem Bevölkerungswachstum wird auch heute konträr
diskutiert. Malthus gründete seine Kritik auf empirische Untersuchungen, wonach die Nahrungsmittelproduk-
tion entsprechend einer arithmetischen Reihe linear verlaufe, während das Bevölkerungswachstum exponentiell
steige. Hungersnöte und Seuchen seien die unausweichliche Folge (MALTHUS 1926). Demgegenüber hat die
grüne Revolution gezeigt, daß hohe Ertragssteigerungen möglich sind, deren Belastung für das ökologische
Gleichgewicht aber zunehmend diskutiert werden (BRAY 1996, UNFPA 1992). Alternative Anbaumethoden
mit Mischkulturen sowie die Verbesserung von Lagerung und Transport zeigen Ergebnisse, die Nachhaltigkeit
versprechen, jedoch nur durch finanzielle Förderung der Industriestaaten möglich sind (BRAY 1996, HO 1990,
MICHLER 1991, NUSCHLER 1994, SMIL 1994, BONGAARTS 1996).
                                                       
5Nach dem Rückgang der Sterblichkeit, der auch in Europa zunächst zu einem Bevölkerungswachstum führte, vollzog sich
der Rückgang der Geburtenrate in einer ersten Phase, gekennzeichnet durch die Änderung des Heiratsverhaltens, gefolgt
von einer zweiten Phase mit Geburtenkontrolle und Empfängnisverhütung.
6Wichtig für die Dynamik des Bevölkerungswachstums ist die Tatsache, daß die Bevölkerung selbst dann noch weiter
wächst, wenn, wie es seit 1970 der Fall ist, die Geburtenzahlen leicht sinken. Die Mütter von morgen sind heute schon
geboren, und auch sie werden wieder Kinder haben (MEADOWS 1992).
Zuerst wies der Club of Rome mit seinem 1972 erschienenen Buch „Die Grenzen des Wachstums“
(MEADOWS 1972) auf die Zusammenhänge zwischen Bevölkerungswachstum und Ökologie hin. Steigende
Bevölkerungszahlen und daraus resultierende erhöhte Nahrungsmittelproduktion, Erschöpfung der Rohstoffe
und steigende Umweltverschmutzung führen unweigerlich zum Kollaps, wodurch es dann aufgrund einer er-
höhten Sterberate zum Rückgang der Bevölkerung kommt (MESARIVIC und PRESTEL 1974). Die größte
Verantwortung an der Umweltbelastung trägt aber der reiche Norden, jenes knappe Viertel der Weltbevölke-
rung, das 3/4 der gesamten Energie verbraucht (KRUSE 1992, WHO 1992, BARNES 1990).
Zudem wird es zunehmend schwieriger, die auf den Arbeitsmarkt drängende jüngere Generation mit Arbeit zu
versorgen. So schätzt man, daß zwischen 1995 und 2020 1,3 Milliarden Menschen zusätzlich Arbeit suchen
(UNFPA 1994, HANSEN 1990). Schwerpunkt des Weltbevölkerungsberichts von 1993 war die zunehmende
Migration. Das Wachstum der Städte in Entwicklungsländern ist ein zentrales Problem. Armut in den länd-
lichen Regionen läßt junge Menschen auf der Suche nach Arbeit in die Städte auswandern, deren Infrastruktur
aber auf die Bevölkerungszunahme nicht vorbereitet ist (UNFPA 1993, SADIK 1995). Schätzungen gehen
davon aus, daß es bis zum Jahr 2000 in der Dritten Welt 18 Städte von zehn Millionen Menschen und mehr
geben wird (ZEIT-PUNKTE 1993).
1.3 Die Geschichte der Bevölkerungspolitik und Familienplanung
Gleich der Geschichte der Kontrazeption reichen die Überlegungen zur Bevölkerungsentwicklung in die Zeit
vor Christi Geburt zurück. Im alten Griechenland sind bevölkerungspolitische Gedanken bei Platon und Ari-
stoteles zu finden. So empfiehlt bereits Platon die reproduktive Phase auf die Zeit von 30.-35. Lebensjahr für
Männer und 20.-40. für Frauen zu begrenzen (HIMES 1962).
Das Bevölkerungsgesetz von MALTHUS (1924) markiert den Beginn einer Diskussion zur Ursache und den
Folgen der Bevölkerungsentwicklung in Europa. Von verschiedenen Wissenschaftlern wurden die Probleme
von Armut, Gesundheit und Überbevölkerung diskutiert, die letztendlich auch der Birth-Control- Bewegung
den Weg bahnten.
1.3.1 Die „Birth-Control“-Bewegung
Die Bewegung zur Geburtenkontrolle wurde in Amerika und England im wesentlichen von zwei Frauen getra-
gen: Margaret Sanger und Marie Stopes.
Margaret Sanger, Begründerin der amerikanischen Bewegung zur Geburtenkontrolle, wußte als Kranken-
schwester um die Not vieler Frauen in den armen Stadtvierteln in New York. In ihrem 1914 veröffentlichten
Buch, „die rebellische Frau“ forderte sie die Befreiung der Frau und ihr Recht auf die Kontrolle über ihren
Körper. In London wurde von Marie Stopes 1921 die erste FP-Klinik eröffnet (ROBERTSON 1990, ASBELL
1996).
Frankreich war in puncto Nutzung von Verhütungsmitteln um die Jahrhundertwende führend. 1920 wurde
jedoch in Folge starker Menschenverluste im ersten Weltkrieg ein Gesetz verabschiedet, daß jede Werbung für
Kontrazeption und Abtreibung unter Gefängnisstrafen bis zu sechs Monaten stellte7. Informationen über FP
wurden erst 1967 wieder legalisiert (NETTER UND ROZENBAUM 1985). In einigen ehemaligen französi-
schen Kolonien gelten diese Gesetze noch heute (MAY 1991).
1952 wurde in New Delhi unter der Schirmherrschaft von Margaret Sanger und Lady Rama Rau aus einem
Zusammenschluß von 20 Ländern die internationale Organisation zur geplanten Elternschaft (IPPF)8 gegrün-
det. Die im selben Jahr gegründete Deutsche Gesellschaft für Sexualberatung und Familienplanung Pro Fami-
lia ist eines der 8 Gründungsmitglieder der IPPF (SKRIVER 1986, HEINRICHS 1991).
1.3.2 Die Weltbevölkerungskonferenzen
Seit der ersten Weltbevölkerungskonferenz 1974 in Bukarest wurde FP unter wechselnden Gesichtspunkten
diskutiert. Schreckensszenarien standen im Mittelpunkt, und der Bevölkerungsexplosion wurde die Schuld für
die zunehmende Verarmung der Länder der Dritten Welt gegeben (MEADOWS 1972). Die Vertreter der
"Dritten Welt" wiesen indes in neuem Selbstbewußtsein darauf hin, die Armut sei durch eine gerechtere Welt-
wirtschaft und eine gerechtere Verteilung der Ressourcen zu beheben, nicht aber durch Bevölkerungspolitik.
"Entwicklung ist das beste Verhütungsmittel" [Karan Singh, indischer Gesundheitsminister (WICHTERICH
1994)].
Die 2. Weltbevölkerungskonferenz  in Mexiko Stadt 1984 fand auf Initiative der Länder der Dritten Welt
statt, unter denen sich ein wachsendes Bewußtsein für die Probleme des Bevölkerungswachstums verbreitete.
Die Planung des Zugangs zu FP stand im Mittelpunkt. Gemeinsam bestätigte man, daß dies zur Verbesserung
der Lebensqualität der Menschen führe (MAHLER 1984, WICHTERICH 1994). Auf der anderen Seite wurden
aber auch Stimmen laut mit dem Tenor: Mehr Menschen - mehr Markt und mehr Produktion (SKRIVER 1986,
AKAKPO 1991).
Im folgenden Zeitraum entstanden auch in afrikanischen Ländern, die zunächst Bevölkerungswachstum als
positiv gewertet hatten, offizielle Positionen zur FP in Hinblick auf das Recht der Eltern, die Zahl er Kinder
selbst zu bestimmen einerseits und der Ausgewogenheit der ökonomischen und sozialen Entwicklung anderer-
seits (PICOUET und JONES 1986, ADJEI 1991). Viele Regierungen verließen ihre bisherigen Positionen und
entwickelten Strategien und Programme, um FP aktiv zu unterstützen (SADIK 1995).
                                                       
7Die Gesetzt galt auch in die französischen Kolonien und wurde nach der Unabhängigkeit von den afrikanischen Regierun-
gen zumeist übernommen.
8heute sind unter diesem Dachverband 113 nationale Nicht-Regierungsorganisationen zur Förderung der FP zusammenge-
schlossen. Die erste Satzung enthielt den Grundsatz, daß „Kenntnisse über geplante Elternschaft ein fundamentales Men-
schenrecht“ seien (HEINRICHS 1991).
Insbesondere die frankophonen Länder Afrikas waren bis Ende der achtziger Jahre der Familienplanung gegen-
über sehr zurückhaltend eingestellt9. Zudem galt in diesen Ländern noch die französische Gesetzgebung von
1920, die Information über FP verbot (PICOUET und JONES 1986).
Einen Wendepunkt markiert die Afrikanische Bevölkerungkonferenz, die 1984 im Vorfeld der Weltbevölke-
rungskonferenz in Mexiko stattfand. 54 afrikanische Staaten verabschiedeten Forderungen, FP im gesundheitli-
chen Kontext und zur Förderung des Wohlbefindens der Familie zu unterstützen10. In den verabschiedeten
Programmen stand insbesondere der Aspekt der Verbesserung der Gesundheit durch FP im Mittelpunkt
(ADEPOJOJU 1986, African Population Advisory Committee 1990, DACKAM NGATCHOU und SALA-
DIAKANDA 1988, SOZI 1988, ISAACS 1991)
Die 3. Weltbevölkerungskonferenz 1994 in Kairo stand im Zeichen des Rechtes auf FP und der Emanzipa-
tion. Botschaft der Konferenzteilnehmer ist, FP im Rahmen eines breiten Gesundheitsangebots bereitzustellen
und die Gleichstellung der Frauen in Bildung, Gesundheit und Ökonomie zu erreichen (JAIN 1995). Wichtig
ist nunmehr ein umfassendes Gesundheitsangebot für Frauen und nicht die isolierte Verteilung von Verhü-
tungsmitteln (SADIK 1995). Die reproduktiven Rechte des einzelnen, erstmals 1968 als Menschenrecht  for-
muliert, wurden bestätigt: „Alle Paare und Individuen haben das Recht, frei und verantwortlich über die An-
zahl ihrer Kinder und den Abstand zwischen ihnen zu entscheiden“. Konsens war zudem, das Bevölkerungs-
wachstum in Einklang mit der sozioökonomischen Entwicklung und den regenerativen Kapazitäten der natür-
lichen Umgebung zu bringen (ALCALA 1994, SADIK 1995).
1.3.3 Diskussion um FP in Deutschland
Innerhalb der Frauenbewegungen wurden Anfang der achtziger Jahre die FP und Bevölkerungsaktivitäten der
Vereinten Nationen scharf kritisiert. Als „lautlose Waffe der Imperialisten“ wurden den Organisationen, die
FP-Programme förderten, Zwangssterilisationen vorgeworfen (Anonymus 1989)11. Auch die Anfrage der Grü-
nen an den Bundestag 1990 zeigt die kritische Einstellung zur FP12.
Bereits drei Jahre vor Kairo wurde das "Förderkonzept Bevölkerungspolitik und Familienplanung" der BRD
verabschiedet. FP soll dazu beitragen, in einem ökonomischen, ökologischen und sozialen Kontext die Lebens-
                                                       
9Während die englischsprachigen Länder bereits in den fünfziger Jahren mit FP Programmen begannen, wurde das Bevöl-
kerungswachstum durch die frankophonen Länder bis Ende der achtziger Jahre zumeist positiv gewertet. Nur 13% der
frankophonen Länder Afrikas sahen ihr Bevölkerungswachstum als zu hoch an, gegenüber 46.7% aller Staaten der Dritten
Welt. 1982 hatten von 16 frankophonen Ländern zehn keine Programme zur Bevölkerungsplanung, während vier explizit
ein Bevölkerungswachstum für ihr Land förderten.
10siehe auch die kamerunische Erklärung Seite 72
11In bezug auf Pro Familia, der ebenso unterstellt wird, sich für die Durchsetzung imperialistischer Absichten der USA
gebrauchen zu lassen, lehnt HEINRICHS (1991) diese Argumentation entschieden ab. Die Geberleistung der USA pro Kopf
der Bevölkerung ist wesentlich geringer als der z. B. Schwedens. Zudem beträgt der Gesamtetat für den Bereich Bevölke-
rung und Familienplanung nur 0,5% der gesamten Entwicklungshilfe.
12Die Antwort der Bundesregierung lautete, daß FP als Recht des Einzelnen auf seine reproduktiven Ziele gefördert wird.
Der gesundheitliche Wert der FP wird besonders betont. Zudem kann FP die Lebenssituation der Frauen in Entwicklungs-
bedingungen in den Ländern der Dritten Welt, den Status von Frauen und die Gesundheit von Frauen und
Kindern zu verbessern (BMZ 1991).
1.4 Entwicklung der FP im sub-saharanischen Afrika
Die Bevölkerungswachstumsraten im sub-saharanischen Afrika sind mit durchschnittlich 3,2% die höchsten in
der Welt. In Lateinamerika liegt die Wachstumsrate bei 2, 1% und in Asien bei 1,9%. Während eine Frau in
Afrika im Durchschnitt 6,2 Kinder bekommt, liegt in Asien und Lateinamerika die Gesamtfruchtbarkeitsrate13
unter 4 Kindern. In Asien und Lateinamerika sank die Gesamtfruchtbarkeitsrate stark14. Demgegenüber zeigen
sich in Afrika nur in wenigen Ländern sinkende Tendenzen. Analysen zeigen, daß der beginnende Rückgang
der Fertilität in den Ländern Afrikas sich unter anderen Bedingungen vollzieht, als die historische Entwicklung
oder der Vergleich mit Asien erwarten läßt. Maßgeblicher Einfluß wird der Senkung der Kindersterblichkeit
zugesprochen15 (ARNOLD und BLANC 1990, LUCAS 1992, MBACKE 1994, ROSS und FRANKENBERG
1993).
Immerhin zeigt aber der Vergleich der Daten des WFS mit den Daten der DHS16-Studien, daß der Anteil der
Frauen in Afrika, die keine Kinder mehr möchten, steigt (FRANK 1987). Für den Senegal ergab sich ein An-
stieg der verheirateten Frauen im fruchtbaren Alter, die keine Kinder mehr möchten, von 8% auf 17% und für
Kenia sogar von 17% auf 49% (UNFPA 1991)17. Darüber hinaus wollen viele Frauen die Geburt des nächsten
Kindes für längere Zeit hinauszögern. Die DHS-Studien zeigten, daß zwischen 20% und 40% der Frauen zum
Zeitpunkt der Befragung nicht schwanger werden möchten. Dennoch wenden viele dieser Frauen keine Ver-
hütungsmittel an18. Hieraus wurde von WESTOFF und OCHOA (1991) der Bedarf an Methoden der Kontra-
                                                                                                                                                                            
ländern verbessern. Als vierter Punkt wird die Notwenigkeit gesehen, das Bevölkerungswachstum mit der sozialen, ökolo-
gischen und ökonomischen Situation in Einklang zu bringen (Deutscher Bundestag 1990).
13Zahl der Kinder, die eine Frau bis zum Ende ihrer reproduktiven Zeit haben wird, errechnet aus der kumulativen, alters-
spezifischen durchschnittlichen Kinderzahl.
14In Afrika zeigte sich nur ein Rückgang von 6,6 auf 6,2, während im gleichen Zeitraum die Zahl der Kinder in Lateiname-
rika von 5,9 auf 3,6 und in Südasien von 6,1 auf 4,7 fiel.
15Eine Verbesserung der ökonomischen Situation zeigte sich historisch verknüpft mit dem Rückganges der Fertilität. Als
weiterer entscheidender Punkt zeigte sich auch das Ausmaß der nationalen Aktivität in FP-Projekten. Die Aktivität im
Bereich der FP wird aber z.B. für Kenia als eher moderat eingestuft (MAULDIN und BERELSON 1978, CALDWELL et
al. 1992).
MÜNZ und ULRICH (1994) führen 3 Voraussetzungen an für den Rückgang der Fruchtbarkeit: Bewußtheit der Beeinfluß-
barkeit auf die Zahl der Kinder, ökonomische Vorteile bei Begrenzung der Familiengröße und Zugang zu adäquaten Me-
thoden der Fruchtbarkeitsregulierung.
16WFS World Fertility Survey um 1984, DHS Demographic and Health Survey seit 1987
17Die Zahlen müssen jedoch kritisch gesehen werden, da ein großer Teil der Frauen keine genaue Vorstellung über die
gewünschte Kinderzahl hat, und ungefähr ein Drittel der Frauen antwortet, daß dieses in Gottes Händen liegt
(BONGAARDS 1990).
18Während der World Fertility Survey zeigte, daß in Asien zu mindestens 43% der Frauen, die keine Kinder mehr möchten,
Verhütungsmittel anwenden und in Lateinamerika 57%, lag die Zahl der Frauen, die Kontrazeptiva anwenden, in Afrika
nur bei 23% (LIGHTBOURNE und MACDONALD 1982). In den DHS Studien Ende der achtziger Jahre zeigten sich
günstigere Werte. In Afrika wendeten 36% der Frauen, die keine Kinder mehr wünschten, Verhütungsmittel an, in Asien
87% und in Lateinamerika 71%.
zeption errechnet. Dieser sogenannte ungedeckte Bedarf19 an Verhütungsmitteln liegt in Afrika zwischen 25%
und 65%  (WESTHOFF 1991)20.
Trotz dieses potentiellen Bedarfs an Methoden der Kontrazeption ist gerade im frankophonen Afrika der Pro-
zentsatz der Frauen, die moderne Verhütungsmittel anwenden, sehr gering21. Während in Südasien 40% der
Frauen Kontrazeptiva nutzen22, 60% in Lateinamerika und 70% in Ostasien, liegt die Rate im sub-
saharanischen Afrika um 5%23  (UNFPA 1991). Ausnahmen bilden Simbabwe mit einer Anwendungsrate von
36% und Botswana mit 32%. Simbabwe gilt als sehr positives Beispiel für die afrikanischen FP-Programme
und kann auf eine längere Tradition zurückblicken als andere afrikanische Staaten. Eine Mittelstellung nimmt
Kenia mit einer Rate von 18% ein. In den frankophonen Ländern Burundi, Mali, Senegal und Togo fanden sich
Ende der achtziger Jahre Anwendungsraten zwischen 3,1% und 1,2% der verheirateten Frauen (RUTENBERG
1991). Für Kamerun zeigte die letzte DHS-Studie 1991, daß 4,3% der verheirateten Frauen moderne Methoden
nutzen (BALÉPA et al. 1992).
Die niedrige Anwendungsrate von Verhütungsmethoden trotz des Wunsches der Frauen, eine Schwangerschaft
zu verhüten wurde als KAP-Gap bezeichnet24. Dieser wurde zum Anlaß genommen, die Erreichbarkeit von FP-
Diensten zu verbessern. BONGAARTS und BRUCE (1995) diskutierten in diesem Zusammenhang die materi-
ellen und psychosozialen Kosten25 für die Frauen bei Anwendung von modernen Methoden. Von BRUCE
(1990) wurde die Qualität der FP-Dienste als ein Aspekt der Akzeptanz oder Ablehnung von Verhütungsme-
thoden hervorgehoben. (DIXON-MUELLER und GERMAIN 1992, BONGAARTS und BRUCE 1995.)
ADJEI26 (1991) nennt vier Faktoren als Erklärung für den KAP-Gap: Die pronatalistische Einstellung der
afrikanischen Gesellschaft, historisch geringe Unterstützung durch die Regierungen, Zugänglichkeit und Er-
reichbarkeit von FP-Diensten und die Qualität der Dienste.
                                                       
19Errechnet wird der ungedeckte Bedarf aus der Gruppe der fruchtbaren, verheirateten Frauen mit regelmäßigem Ge-
schlechtsverkehr, die keine Verhütungsmethode anwenden und keine Kinder mehr möchten oder die Geburt des nächsten
Kindes um zwei oder mehr Jahre hinauszögern wollen. WESTOFF führte 1988 ein neues Konzept in die Errechnung ein,
indem er auch ungewollt schwangere und stillende Mütter mit einschloß. Erfaßt wird dieser Bedarf auch durch die Frage,
wie viele Kinder gewünscht sind. Diskutiert werden die Rechnungen unter verschiedensten Gesichtspunkten. So sehen
BONGAARTS (1990) und CLELAND (1973) verschiedene Einflüsse, die auf die von den Frauen genannte gewünschte
Kinderzahl wirken, wie die Angleichung an die tatsächliche Zahl oder die häufigen, nicht-numerischen Angaben der Frau-
en:“ das bestimmt Gott.“
20Die Berechnung des tatsächlichen Bedarfs an Verhütungsmitteln ist umstritten, da unverheiratete Frauen und Jugendli-
che20 nicht mit einbezogen werden (DIXON-MUELLER und GERMAIN 1992).
21Die im Rahmen der DHS-Studie befragten Frauen nannten als Gründe für die Nicht-Anwendung in erster Linie mangeln-
des Wissen (36% der befragten Frauen mit einem ungedeckten Bedarf) und gesundheitliche Gründe (13%). Daneben haben
auch die negative Einstellung des Ehemanns und die Religion eine Einfluß. Nur 5% der befragten Frauen nennen die man-
gelnde Erreichbarkeit als Grund für die Nicht-Anwendung (BONGAARDS und BRUCE 1995). Von 6% der Frauen wird
die Angst vor Nebenwirkungen oder negativen gesundheitlichen Konsequenzen und von ungefähr 10% soziokulturelle oder
religiöse Barrieren genannt. In Liberia und Kenia wurde zudem die mangelnde Zugänglichkeit von 12% der Frauen als
Grund angegeben. ( CHIEH-JOHNSON et al. 1988, LESETEDI et al. 1989, NDIAYE et al. 1986, TRAORÉ et al. 1987,
DHS Kenia 1993)
22CRP (Contraceptive Prevalence Rate): Anteil der verheirateten Frauen im Alter von 15-49, die zum Zeitpunkt der Erhe-
bung Verhütung betreiben.
23hier meist traditionelle Methoden
24
 Sie meint den in KAP-(Knowledge, Attitude and Practice) Studien ermittelten Unterschied zwischen dem Wunsch der
Frau, keine weiteren Kinder zu bekommen und der tatsächlichen Anwendung von Methoden der Kontrazeption.
25Kosten für Methoden, Dienstleistung, Transport, Zeitausfall, Gesundheit sowie psychische und soziale Kosten
26ADJEI (1991) definiert der KAP-gap als Differenz zwischen dem Wissensstand der Bevölkerung über moderne Methoden
und der Anwendungsrate
1.4.1 Soziokulturelle Faktoren
Der kulturelle, ethnische und religiöse Hintergrund, der diesen Unterschied der Fertilität zwischen Lateiname-
rika, Asien und Afrika in der Akzeptanz von FP erklären könnte, war Gegenstand einer Vielzahl von Untersu-
chungen. Die hohe Fertilitätsrate wurde durch die pronatalistische Gesellschaftsstruktur von vielen Autoren
erklärt. Das Ansehen von Frauen und Männern sei von der Zahl ihrer Kinder abhängig, vor allem von der Zahl
der Söhne (CALDWELL 1975, AKELLO 1983,  FRANK 1987, NAZZAR et al. 1995, STANDING und
NISEKKA 1989).
Mit entscheidende Faktoren dürften autochthone, im sub-saharanischen Afrika tradierte Vorstellungen sein, die
Geburt und Tod in einem zyklischen, dem Willen der Ahnen unterworfenen Zusammenhang sehen. In vielen
Kulturen Afrikas sah man in den Kindern wiedergeborene Ahnen (CALDWELL und CALDWELL 1990,
CALDWELL et al. 1992)27. „Der vordringlichste Grund, Kinder zu haben, war, daß immer ein lebender Nach-
komme an den Verstorbenen erinnern und den Gegangenen ehren sollten“ (MOLNOS 1973)28.
Nach VAN DE WALLE (1985) waren ökonomische Gründe für die Limitierung der Kinderzahl für die afrika-
nische Familie nicht bedeutsam. CALDWELL (1988) geht soweit zu sagen, daß: „selbst wenn die Kinder an-
fangen, eine ökonomische Belastung und keine Hilfe mehr zu sein, sie dennoch keine Belastung für ihre Väter
sind.“ Zudem lebt in einigen Gegenden in Westafrika ein Drittel der Kinder nicht bei den biologischen Eltern
(in Kamerun nach Schätzungen zwischen 13% und 24%)  (VAN de WALLE et al. 1992, CASTLE 1995,
DASPUPTA 1995).
Trotz des Wunsches nach vielen Kindern sind Praktiken, den Abstand zwischen den Geburten zu verlängern,
weit verbreitet. Neben langen Stillzeiten wird die Abstinenz post partum weit verbreitet genutzt. Längere Ge-
burtenabstände gelten als Vorteil für die Gesundheit der Mutter und der Kinder, zudem ist der negative Effekt
auf die Muttermilch bei Eintritt einer neuen Schwangerschaft bekannt. Die Bezeichnung ‘Kwashiorkor’ für die
Proteinmangelkrankheit kommt aus Ghana und meint das verdrängte Kind, also das zu rasch, nach einem zu
kurzen Geburtsintervall geborene Kind (FRANK 1987, MBACKE 1994 ). In einigen Gesellschaften wird das
Nicht-Einhalten dieser Abstände sogar sozial sanktioniert (ACSADI et al. 1990, FRANK 1987).
Änderungen in der sozialen Struktur lassen die Möglichkeiten dieser traditionellen Gewohnheiten der Gebur-
tenkontrolle schwinden. Vor allem die Akzeptanz der Abstinenz post partum ist in den Städten zurückgegan-
gen. Die Kinder werden immer häufiger mit künstlicher Milch ernährt und die Tradition des langen Stillens
geht zurück (FRANK 1987, CALDWELL et al. 1992). Hieraus ergibt sich nach ACSADI et al. (1990) ein Be-
darf an modernen Mitteln der Kontrazeption. CALDWELL und CALDWELL (1988) bestätigten: „Der häufig-
                                                       
27Die Mossi z. B., die im heutigen Burkina Faso leben, glauben, daß jedes Kind, welches geboren wird, bereits in einer
anderen Welt lebte. Er wird durch die Geburt eingeladen, sich diesen Ort anzuschauen. Stirbt nun dieses Kind, hat die
Mutter der anderen Welt das Kind zurückgenommen, weil man sich nicht gut genug um dieses Lebewesen gekümmert
hatte, was ein Versagen der leiblichen Mutter bedeutet (BONNET 1981-82).
28Auch wenn die Bevölkerung Afrikas heute zum größten Teil christianisiert oder islamisiert ist, spielen die alten Glau-
bensvorstellungen heute noch eine große Rolle (ROSNY 1994, CALDWELL 1990).
ste Grund in vielen Regionen, Verhütungsmittel anzuwenden, ist der, daß er die Abstinenz ersetzt. Wo dieser
Ersatz praktiziert wird, wird die Fruchtbarkeit nicht sinken sondern evt. steigen“. FERGUSON (1992) konnte
in seiner Studie in zwei Gebieten in Kenia diesen Effekt zeigen. In beiden Gebieten lag die Fruchtbarkeit auf
gleicher Höhe, trotz unterschiedlicher Anwendungsraten von modernen Methoden. Auch in Zimbabwe zeigt
sich durch die Diskrepanz zwischen hoher Anwendungsrate an Verhütungsmitteln und weiterhin hoher Ferti-
lität dieser Zusammenhang. 29% der Anwendungsrate überschnitt sich mit der Amenorrhoe post partum
(ADAMCHAK und MBIZVO 1990).
Studien der letzten Jahren zeigen jedoch, daß sich die traditionellen Werte ändern. Bei steigender Bildung und
vor allem in den Städten verringert sich die gewünschte Kinderzahl zwischen 0,3 und 1,5 Kinder pro Frau
(WESTOFF 1991)29. Es gibt jedoch auch Länder wie Bangladesch oder der Bundesstaat Kerala in Indien, die
sinkende Kinderzahlen durch ihre FP-Programme ohne steigende Bildung erreichen konnten. BONGAARTS
und BRUCE (1995) konnten in ihrer Analyse zeigen, daß der Bedarf an Verhütungsmitteln mit dem Grad der
Entwicklung eines Landes steigt.
1.4.2 Strukturelle Gründe
Analysen konnten immer wieder die Bedeutung von FP-Programmen der Regierungen auf die Akzeptanz von
Verhütungsmethoden und die Fertilität zeigen (MAULDIN und BERELSON 1978, MAULDIN et al. 1995,
FREEDMANN und BERELSON 1976, LAPHAM und MAULDIN 1985, CLELAND 1973, MAULDIN und
ROSS 1991). Wie HERMALIN (1985) beschreibt, beeinflußt die Programmstruktur und die sozioökonomische
Entwicklung eines Landes die Fertilität.
FP-Programme wurden in den meisten Ländern Afrikas erst in den letzten Jahren begonnen. Auf eine lange
Tradition können lediglich Kenia, Zimbabwe und Botswana30 zurücksehen. Auch dort, wo FP von der Regie-
rung unterstützt wurde, hat sich die afrikanische Führungselite nie so engagiert wie die Führer in Asien. Dar-
über hinaus wurde von ihnen noch bis in die achtziger Jahre die Meinung vertreten, daß FP ein neo-kolo-
nialistisches Mittel sei, um die schwarze Bevölkerung zu dezimieren (CALDWELL UND CALDWELL 1988).
Erst Ende der achtziger Jahre wurde den Regierungen im sub-saharanischen Afrika das Wachstum ihrer Be-
völkerung zunehmend bewußt. Sie sahen nunmehr im Wachstum der Bevölkerung ein Problem, daß die soziale
und ökonomische Entwicklung der Länder negativ beeinflußte. Auch der gesundheitliche Aspekt der FP wurde
mehr und mehr beachtet (SAMBA 1992, DACKAM NGATSCHOU und SALA-DIAKANDA 1988, BOUZIDI
1990). Auf der dritten afrikanischen Bevölkerungskonferenz für Bevölkerung, Familie und nachhaltige Ent-
wicklung 1992 wurde von den Regierungen Unterstützung bekundet, das Bevölkerungswachstum auf 2,5% im
Jahr 2000 zu reduzieren (UNFPA 1992).
                                                       
29So liegt in Kamerun in den Städten Douala und Yaounde die gewünschte Kinderzahl bei 4,9. Gegenüber Frauen ohne
Schulausbildung, die noch 8,8 Kinder wünschen, liegt dies bei einer weiterführenden Schulbildung bei 4,8 Kindern
(BALÉPA et al. 1991).
30Ländern, in denen die Fertilitätsrate sinkt (CALDWELL et al. 1992).
Differenzen im Wissensstand und den Anwendungsraten zwischen anglophonen und frankophonen Ländern
zeigen die Bedeutung der Unterstützung von FP-Diensten durch die Regierungen. Der Kenntnisstand über
moderne Kontrazeptiva liegt in den englischsprachigen Ländern südlich der Sahara zwischen 68% in Liberia
und 97,8% in Zimbabwe und in den frankophonen zwischen 28,6% in Mali und 81,4% in Togo31
(RUTENBERG et al. 1991).
Analog zum Wissensstand über moderne Verhütungsmittel unterscheidet sich auch die Rate von Frauen, die
bereits einmal moderne Verhütungsmittel angewandt haben. Die Zahlen liegen in den englischsprachigen Län-
dern zwischen 7% in Uganda und 63% in Zimbabwe und in den frankophonen Ländern zwischen 2,3% in
Burundi und 10,1% in Togo (RUTENBERG et al. 1991).
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Afrika südlich der Sahara höher im städtischen Bereich und bei höherer Bildung  (RUTENBERG et al. 1991, MCGINN
1989).
2 Die verschiedenen Verhütungsmethoden
Die verschiedenen Verhütungsmittel verdienen im Zusammenhang mit der Verschreibung in den Ländern der
Dritten Welt eine besondere Risikobewertung. Die natürlichen Methoden, da sie keine methodenspezifischen
Nebenwirkungen haben, gelten für die industrialisierten Länder als die medizinisch ungefährlichste Methode.
Abb. 2: Geschätzte jährliche Todesrate aufgrund von Schwangerschaft, Geburt, Abtreibung, Nutzung der Ver-
hütungsmethoden und ungewollte Schwangerschaften durch Versagen der Methoden (aus ROYSTON und
ARMSTRONG 1989 p206).
* Länder mit einem Bruttosozialprodukt unter 410 US$ und mit einer Müttersterblichkeit von 350 auf 100 000
Lebendgeburten.
Für die Länder der Dritten Welt jedoch sind sie aufgrund der hohen Versagerquoten die gesundheitlich be-
denklichsten, da eine ungewollte Schwangerschaft für die Frauen ein hohes Gesundheitsrisiko darstellt. Selbst
eine Frau, die ein hohes Risiko trägt, raucht und über 40 Jahre als ist, hat ein Drittel des Sterblichkeitsrisiko im
Vergleich zum Risiko einer ungewollten Schwangerschaft (ROYSTON und ARMSTRONG 1989).












            Quelle: WHO 1989b
Selbst unter dieser Risikobewertung bleiben jedoch die gleichen absoluten Kontraindikationen bei der Ver-
schreibung der Pille bestehen, wie sie in den industrialisierten Ländern gelten. Auch hier wurden in den letzten
Jahren Diskussionen geführt, inwieweit einigen Kontraindikationen bei den niedrig dosierten oralen Verhü-
tungsmethoden noch beachtet werden sollten.
2.1 Risikobewertung der verschiedenen Methoden
2.1.1 Die Pille
In den FP-Zentren in Kamerun werden verschiedene orale Ovulationshemmer angeboten, welche alle 100
CFA (ca. 30 Pfennig) kosten. Das am häufigsten verwendete orale Kontrazeptivum ist Lofemenal®, ein niedrig
dosiertes Östrogen-Gestagen-Kombinationspräparat. Daneben gibt es eine reine Gestagenpille, Ovrette®, und
verschiedene andere, darunter auch Stufenpräparate.
Die kontrazeptive Wirkung setzt am physiologischen Ablauf der Eireifung und des Eisprungs an. Die kontra-
zeptive Sicherheit kommt bei den niedrig-dosierten Präparaten vor allem durch die Kombination von Östroge-
nen und Gestagenen zustande. Neben dem ovulationshemmenden Effekt wird der Zervixschleim verändert, der
Transport durch die Tube gestört und das Endometrium nur suboptimal aufgebaut.
Reine Gestagenpräparate, die auf oralem oder parenteralem Weg genommen werden können, wirken, abgese-
hen von Depot-Medroxyprogesteron-Acetat (Depo-Provera®), nicht durch eine Ovulationshemmung. Es
kommt zum Verlust bzw. zur Herabsetzung der Spinnbarkeit, zur Erhöhung der Viskosität und zur Verringe-
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 Die Angaben zur Sicherheit der verschiedenen Verhütungsmittel basieren auf dem Pearl-Index, der als Rate an unge-
wollten Schwangerschaften auf 100 Frauenjahre ausgedrückt wird. Große Unterschiede bestehen zum Teil in den tatsächli-
chen Versagensquoten, in Abhängigkeit von der Motivation und der soziokulturellen Umgebung. Günstige Werte erhält
man nur, wenn an die Compliance der Frauen hohe Ansprüche gestellt werden und Schwangerschaften bei vorübergehen-
dem Absetzen der Medikation nicht mitgezählt werden (HAMMERSTEIN 1984). So zeigte sich zum Beispiel, daß die Pille
eine niedrigere Versagensquote aufwies wenn Frauen sie zum Limitieren der Kinderzahl nutzten, als um den Abstand
rung der Menge des Zervixschleimes (TAUBERT und KUHL 1995, TEICHMANN 1996). Bei einer Dauerbe-
handlung mit Depot-Präparaten kann die Blutung  durch eine gestageninduzierte Endometriumatrophie aus-
bleiben (WHO 1990).
Nebenwirkungen und Kontraindikationen der oralen Kontrazeptiva
Bei der Verschreibung der oralen Kontrazeptiva sind eine Reihe von Nebenwirkungen und Kontraindikationen
zu beachten. Ein erhöhter Blutdruck gilt allgemein als Kontraindikation. Eine kombinierte Einnahme eines
Östrogen-Gestagengemisches bei gesunden Frauen bewirkt keine oder nur eine geringe Erhöhung des Blut-
druckes33 (TAUBERT und KUHL 1995). Anders verhält es sich jedoch bei einer Neigung zu erhöhten Blut-
druckwerten.  In den achtziger Jahren war dieser Zusammenhang Gegenstand verschiedener Studien. So ent-
wickelten nach KANNAL (1979) 2,6 mal so viele Anwenderinnen der Pille eine Hypertonie wie Nichtanwen-
derinnen bei entsprechender Disposition. Obgleich die Hypertonie klassisch zu den Kontraindikationen für die
Einnahme von hormonellen Kontrazeptiva gehört, können niedrig dosierte- und Gestagenpräparate bei leichten
Hypertonien bis 160/95 nach TEICHMANN (1996) genommen werden. Auch TAUBERT und KUHL (1995)
sehen eine gut eingestellte Hypertonie nicht als Kontraindikation, sofern die Patientin sorgfältig überwacht
wird.
Wichtig sind auch die Veränderungen auf die Blutgerinnung34. Die Häufigkeit einer tiefen Beinvenenthrom-
bose korreliert positiv mit der Östrogendosis (DRIFE 1989, BONNAR 1987, GERSTMAN et al. 1991,
MEADE 1982). Untersuchungen zeigten, daß das Risiko einer tiefen Beinvenenthrombose unter Anwenderin-
nen von Präparaten mit einer Östrogendosis von 50µg um das siebenfache erhöht ist (TAUBERT und KUHL
1995). Die Gefahr einer tiefen thromboembolischen Erkrankung läßt sich durch Nutzung der neueren, niedrig
dosierten Präparate eindeutig verringern (GERSTMAN et al. 1991)35.
In älteren Studien wurde das relative Risiko einer thromboembolischen Komplikation auf zwischen 11:1 und
2:1 mit einem absoluten Risiko von zwischen 3-6 auf 10.000 Anwenderinnen beziffert (DRIFE 1989). Neuere
Studien mit niedrig dosierten Kombinationspräparate zeigen ein wesentlich geringeres Risiko von unter 5 auf
100.000 (JICK et al. 1995). Eine Studie der WHO (1995) errechnet unter 1143 Anwenderinnen der Pille in
einer Fall-Kontroll-Studie ein erhöhtes Risiko mit einer Odds Ration von 4,15 in Europa und 3,25 in Entwick-
lungsländern. Eine Thrombose in der Anamnese, die nicht durch eine Immobilisierung hinreichend geklärt
werden konnte, gilt somit als Kontraindikation, nicht jedoch eine oberflächliche oder eine Varikosis
(TEICHMANN 1996, RABE 1990, DIETZ und BRANDRUP-LUKANOW 1993).
                                                                                                                                                                            
zwischen zwei Geburten zu verlängern. In Entwicklungsländern bietet die Spirale oft eine höhere Sicherheit als die Pille,
während dies in Industrienationen umgekehrt ist (SIVIN 1979, MORENO und GOLDMAN 1991, JEJEEBHOY 1991).
33Untersuchungen zeigten eine Erhöhung des systolischen Wertes von durchschnittlich 5mmHg und diastolisch 2-3mmHg,
wodurch meist aber keine pathologischen Werte erreicht werden.
34Kombinationspräparate fördern das Gerinnungspotential, den Verbrauch von Faktoren der Gerinnung, die Fibrinolyse und
die Bildung von Thromben und bewirken zudem eine Verlangsamung des Blutflusses und Veränderung der Fließeigen-
schaften und der Funktion der Venenwand. Dadurch wird die Entstehung einer Thrombose begünstigt (TEICHMANN
1996, KANNEL 1979).
35Aber auch die Gestagene sind verantwortlich für die reologischen Unterschiede verschiedener Präparate (ERNST et al.
1989). JICK et al. (1995) konnte für Präparate, in denen Gestagene der Dritten Generation Anwendung fanden, ein erhöh-
tes Risiko für tiefe thrombo-embolische Komplikationen aufzeigen.
Östrogene und Gestagene können auf den Glukosestoffwechsel wirken. KANNEL (1979) spricht noch von 15-
20% pathologischen Werten, während nach TEICHMANN (1996) bei niedrig dosierten Ovulationshemmern
eine Verschlechterung der Glukosetoleranz kaum noch meßbar ist und bei manifestem Diabetes durch Anpas-
sung der Insulindosis kompensiert werden kann. Bei der niedrigen Prävalenz des Diabetes ist diese Kontraindi-
kation für die meisten Länder der Dritten Welt wenig relevant.
Inwieweit es zu einer Arteriosklerose und damit unter Umständen zu einem Herzinfarkt unter Einnahme von
hormonalen Kontrazeptiva kommen kann, ist umstritten. Nach VESSEY (1977) ist die Anwendung von oralen
Kontrazeptiva mit einem erhöhten Risiko für einen Tod aus kardiovaskulären Gründen verbunden36. Nach
CROFT und HANNAFORD (1989) erhöht sich das Herzinfarktrisiko bei Einnahme von hormonalen Kontra-
zeptiva nur beim gleichzeitigen Zigarettengenuß. Ein Infarkt in der Anamnese gilt als absolute Kontraindikati-
on.
Nikotinabusus ab 35 Jahren ist eine Kontraindikation für die Einnahme von oralen Kontrazeptiva. Der Niko-
tinabusus korreliert positiv mit den arteriellen und venösen Komplikationen (Myokardinfarkt, Subarachnoi-
dalblutung und hämorrhagischer Insult) unter Einnahme von hormonellen Kontrazeptiva und erhöht somit das
Morbiditäts- und Mortalitätsrisiko (DRIFE 1989)37.
Im allgemeinen wird eine Altersgrenze von 35 angenommen, oberhalb derer bei Zigarettengenuß die Einnah-
me von hormonellen Kontrazeptiva nicht mehr vertretbar ist. Von Teichmann (1996) wird aber vielmehr die
Dauer und Intensität der Einwirkung der Noxe betont, so daß auch unterhalb dieser Altersgrenze unvertretbare
Risiken auftreten können.
Die bedeutendste unerwünschte, aber harmlose Nebenwirkung unter der Einnahme von hormonalen Kontra-
zeptiva ist die Blutungsstörung. Es treten geringe Schmierblutungen aber auch Durchbruchblutungen auf,
deren Häufigkeit aber bei längerer Einnahme auf unter 10% abnimmt (DROEGEMUELLER et al. 1989,
TAUBERT und KUHL 1995). Bei den niedrig-dosierten Ovulationshemmern treten Blutungsstörungen häufi-
ger auf (PRESTON 1972, EDGREEN 1989). Eine Amenorrhoe tritt bei ungefähr 3% der Anwenderinnen im
ersten Jahr auf (HILLARD 1989).
Bekannt ist eine erhöhte Rate an genitalen Infektionen (vor allem Mykosen und Chlamydien), während die
Inzidenz von endometrialen, tubaren und pelvinen Infektionen etwa halbiert ist. Der Effekt der niedrigeren
Rate an Infektionen der inneren Geschlechtsorgane könnte unter Umständen durch den zäheren Zervixschleim
bedingt sein, der für Bakterien weniger leicht penetrierbar ist (DRIFE 1989, TAUBERT und KUHL 1995)38.
                                                       
36Bei näherer Aufschlüsselung zeigt sich jedoch, daß in der Gruppe der von ihm observierten Todesfälle viele Raucherin-
nen waren.
37Nach einer Studie von CROFT und HANNAFORD (1989) liegt das relative Risiko, an einem Herzinfarkt zu sterben, bei
Frauen, die die Pille nehmen und rauchen, bei 20.8, während sich das Risiko nur durch die Einnahme von Hormonen nicht
erhöht.
38Eine Studie von ARAL (1987) zeigt jedoch eine leicht höhere Sterilitätsrate im Vergleich von Anwenderinnen des IUD zu
Anwenderinnen der Pille, die den Schutz vor Infektionen in Zweifel zieht. Auch NSOFOR et al. (1990) konnten bei Unter-
suchungen in einer FP-Klinik in Nigeria eine höhere Inzidenz an Mykoplasmen im Zervikalabstrich bei Frauen, die die
Kopfschmerzen als Nebenwirkung der oralen Kontrazeptiva ließen sich nicht bestätigen (GOLDZIEHER
1971, TAUBERT und KUHL 1995). Demgegenüber ist eine erstmalig während der Einnahme von Ovulations-
hemmern aufgetretene Migräne ein Hinweis auf drohende zerebrovaskuläre Komplikationen und sollte somit
zum Absetzen führen (TEICHMANN 1996, DIETZ und BRANDRUP-LUKANOW). Bereits in den siebziger
Jahren war die Problematik der Nebenwirkungen wie Übelkeit, Kopfschmerzen und Gewichtszunahme Gegen-
stand verschiedener Untersuchungen. Nach einer älteren Studie von PRESTON (1972) kommen die Nebenwir-
kungen bei Einnahme der niedrig-dosierten Präparate seltener vor. Auch AZNAR-RAMOS et al. (1969) zeigte
in einer Studie mit Placebos, daß die Nebenwirkungen wie herabgesetzte Libido, Kopfschmerzen, Müdigkeit u.
a. unter mit Placebos statt Hormonen behandelten Frauen ebenso häufig auftreten, wie sie in der Literatur bei
Einnahme von hormonellen Kontrazeptiva beschrieben werden.
Eine weitere Nebenwirkung, die mit der Einnahme von hormonellen Kontrazeptiva in Zusammenhang ge-
bracht wird, ist die Gewichtszunahme.39 Etwa 10% der Frauen nehmen in den ersten Monaten nach Beginn
der Einnahme von Ovulationshemmern um 3kg oder mehr zu. Es ist jedoch nicht geklärt, ob diese Gewichtszu-
nahme tatsächlich durch Hormone bedingt ist oder ob andere Faktoren entscheidend sind (TAUBERT und
KUHL 1995). GOLDZIEHER et al. (1971) konnte in einer Plazebo-kontrollierten Doppel-Blind-Studie jedoch
nachweisen, daß eine Gewichtszunahme in der mit Placebo behandelten Gruppe sogar häufiger zu beobachten
war. TAUBERT und KUHL (1995) gehen davon aus, daß, abgesehen von wenigen Fällen einer individuellen
Disposition zu Ödemen, die Gewichtszunahme durch eine nennenswerte Steigerung des Appetits und eine
erhöhte Kalorienzufuhr zustande kommt.
Einige Studien verneinten eine Erhöhung der Mehrlingschwangerschaften bei Anwendung von hormonaler
Kontrazeption, während andere eine Erhöhung der Anzahl monozygoter Zwillinge innerhalb einiger Monate
nach Absetzen der Pille ermitteln konnten (BRACKEN 1979, ROTHMAN 1977). Insgesamt ließ sich die Ver-
mutung, daß es nach Absetzen der Pille vermehrt zu Mehrlingen kommt, weder klar bestätigen noch widerle-
gen. Auch konnte nicht bestätigt werden, daß es bei unter Einnahme von oralen Kontrazeptiva eingetretenen
Schwangerschaften zu einer erhöhten Rate an Fehlbildungen kommt. (TAUBERT und KUHL 1995).
Ovulationshemmer und Neoplasien
Obwohl zahlreiche Studien vorliegen, die klar zeigen, daß auch eine langjährige Einnahme von oralen Kontra-
zeptiva nicht zu einer Steigerung des Krebsrisikos führt, ist die Angst unter der Bevölkerung immer noch hoch.
Die Furcht vor negativen Konsequenzen bei der Einnahme von Ovulationshemmern ist unter den Anwenderin-
nen weit verbreitet, und ungefähr ein Viertel der Frauen nennt Krebs als potentielles Risiko (HILLARD 1989).
                                                                                                                                                                            
Pille nahmen im Gegensatz zu IUD-Anwenderinnen, feststellen. Da bei Anwenderinnen der Pille eine erhöhte Inzidenz an
HIV-positiven Frauen gefunden wurde, wurde auch ein begünstigender Effekt diskutiert, der aber nach AMSTEY (1990)
durch das Nichtanwenden von Kondomen als Infektionsschutz unter diesen Frauen zustande kommt.
Jahrelang war insbesondere die Frage, ob sich unter Einnahme von hormonalen Kontrazeptiva das Brustkrebs-
risiko erhöht, Anlaß zu Kontoversen. Insgesamt läßt sich nach TEICHMANN (1996) bisher in keiner Kohor-
tenstudie eine positive Relation zwischen Inzidenz des Mammakarzinoms und Einnahme von oralen Kontra-
zeptiva aufzeigen (HAMMERSTEIN 1987, ETREBY et al. 1979, KIRK 1979).
Nach Studien von HANKINSON et al. (1992) und HAMMERSTEIN (1987) kann die Rate an bösartigen Ova-
rialtumoren durch die Einnahme von oralen Kontrazeptiva um etwa die Hälfte gesenkt werden. Der Schutzef-
fekt korreliert mit der Einnahmedauer und bleibt auch über diesen Zeitraum erhalten (TAUBERT und KUHL
1995, HUGGINS und ZUCKER 1987). Für die neueren niedrig-dosierten oralen Kontrazeptiva ist dieser pro-
tektive Effekt jedoch noch nicht nachgewiesen (GOLDZIEHER 1994).
Das Zervixkarzinom ist das häufigste Karzinom der Genitalorgane, insbesondere in Entwicklungsländern. Für
dieses gilt, daß sich in der Gruppe der Anwenderinnen von hormonellen Kontrazeptiva gehäuft Zervixkarzi-
nome finden lassen (VESSEY et al. 1982, HUGGINS und ZUCKER 1987). Das Risiko scheint um so höher, je
länger orale Kontrazeptiva angewendet werden. Dennoch werden diese Ergebnisse in Zweifel gezogen, da das
Auftreten des Zervixkarzinoms stark vom Sexualverhalten und sexuell übertragbaren Erkrankungen abhängt.
Frauen, die die Pille nehmen, weisen ein aktiveres Sexualleben auf. Die erhöhte Inzidenz könnte aber auch auf
den Umstand zurückzuführen sein, daß sich in dieser Gruppe vermehrt Raucherinnen und Trägerinnen geni-
taler Infektionen mit den humanen Papillomaviren finden, zwei Einflußfaktoren, die ätiologisch von Bedeutung
für die Entstehung des Zervixkarzinoms sind (SIVIN 1979. TAUBERT und KUHL 1995). Im Prinzip können
Zervixkarzinome durch die regelmäßige Krebsvorsorge frühzeitig entdeckt werden und damit die manifesten
Erkrankungen häufig verhindert werden (TEICHMANN 1996). Diese Vorsorgeuntersuchung ist jedoch in den
FP-Diensten in den meisten Entwicklungsländern aus finanziellen Gründen nicht durchführbar.
Sehr selten sind Leberzellkarzinome. Alkoholismus, Hepatitiden und toxische Substanzen gelten als wesentli-
che Risikofaktoren. Die Inzidenz läßt sich in Populationen mit niedriger Inzidenz durch hormonelle Kontra-
zeptiva steigern, nach Studien jedoch nicht in Populationen mit hoher Inzidenz (TEICHMANN 1996,
HUGGINS und ZUCKER 1987, KENYA 1990).
Wichtig bei Anwendung von oralen Verhütungsmitteln ist die Interaktion mit anderen Arzneimitteln. Beson-
dere Relevanz für Entwicklungsländer haben Tuberkulostatika und Malariamittel. Bekannt ist, daß Rifampicin
über eine Enzyminduktion am Cytochrom P450 die Wirkung hormoneller Kontrazeptiva herabsetzt
(TEICHMANN 1996). Außer Rifampicin wird die Wirksamkeit durch andere Tuberkulostatika, Ampicillin,
Malariamittel oder Metronidazol nicht beeinflußt (JOSHI et al. 1980a, JOSHI et al. 1980b, BACK et al. 1980).
2.1.2 Gestagenpräparate
Gestagenpräparate stehen in oraler Form als sogenannte Minipille, in Depotform Noristerat®
(Noritheronenanthat) und Depo-Provera® (Depot-Medroxyprogesteron) und als Implantat, dem Norplant®,
(Levonorgestrel) zur Verfügung.
Das Noristerat® wird alle zwei Monate injiziert, das Depo-Provera® alle drei Monate und das Implantat Nor-
plant® hat eine Wirkungszeit von bis zu fünf Jahren.
Die oralen Gestagenpräparate kosten in Kamerun wie die Kombinationspräparate 100 CFA pro Zyklus (30 Pf.).
Die Injizierbaren werden für 570 CFA bis 700 CFA (ca. 1,50 DM bis 2DM ) inklusive Einweginjektionsnadel
und -spritze von den Apotheken ausgegeben. Das Implantat Norplant® kostet für fünf Jahre 5000 CFA (15
DM), hinzu kommen sterile Handschuhe für das Einsetzen der Präparates.
Gestagenmonopräparate gewährleisten mit Ausnahme des Depo-Provera keine sichere Ovulationshemmung.
Sie wirken in der Regel über periphere Effekte wie Veränderung des Zervixschleimes mit Viskositätssteige-
rung, wodurch die Penetrierbarkeit des Schleims für die Spermien reduziert wird (MARTINEZ-MANAUTOU
et al. 1967, WHO 1990.)
Eine besondere Rolle spielen die Injizierbaren hormonellen Kontrazeptiva in vielen Entwicklungsländern. Dort
gehören sie unverzichtbar zum Methodenmix, der jeder Frau ein für ihre Situation möglichst optimales Ver-
hütungsmittel bereitstellen soll. Der Vorteil der Injizierbaren liegt vor allem in der nur 2- oder 3-monatigen
Anwendungsweise, wodurch die regelmäßige tägliche Einnahme entfällt und eine heimliche Anwendungsweise
ermöglicht wird. Die Gestagenpräparate sind zudem für stillende Mütter ein geeignetes Kontrazeptivum. Ein
negativer Effekt auf das gestillte Kind hat sich bisher nicht gezeigt (WHO 1990)40 und die Quantität wird nicht
verringert. Darüber hinaus bestehen keine für die kombinierten oralen Kontrazeptiva typischen Kontraindika-
tionen wie Bluthochdruck oder thromboembolische Komplikationen in der Anamnese. In vielen Ländern sind
sie ein sehr populäres Kontrazeptivum aufgrund der einfachen Anwendungsweise.
Als Vorteil wird von der WHO (1990) der positive Effekt auf die in Entwicklungsländern weit verbreitete An-
ämie durch die oft eintretende Amenorrhoe hervorgehoben.
Die verschiedenen Stoffwechselveränderungen, Fettstoffwechsel, Kohlenhydratstoffwechsel, Hämostasesystem
und Blutdruckregulation, wie sie für die Kombinationspräparate beschrieben werden, sind bei Anwendung von
reinen Gestagenpräparaten wesentlich geringer ausgeprägt. Es konnten keine Änderungen des systolischen
oder diastolischen Blutdruckes unter Anwendung von Gestagenpräparaten nachgewiesen werden
(FORTHERBY 1989).
Inwieweit das Risiko einer Krebserkrankung durch die Anwendung von reinen Gestagenpräparaten erhöht ist,
läßt sich nicht abschließend beurteilen, da keine ausreichenden Daten in der Literatur vorliegen. Es zeigt sich
aber bisher kein Anhalt für einen negativen Einfluß (WHO 1990).
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 Die Konzentration der in die Milch übergegangenen Gestagene ist zu gering, um im kindlichen Organismus wirken zu
können, und in Untersuchungen konnte im Blut gestillter Kinder bisher kein Gestagen nachgewiesen werden
(FORTHERBY 1989).
Die wichtigsten Nebenwirkungen bei der Anwendung von reinen Gestagenpräparaten sind die Blutungsstörun-
gen. Bei fast der Hälfte der Anwenderinnen treten diese auf. Meist handelt es sich um kurz dauernde Zwi-
schenblutungen oder Spotting; Verlängerung der Menstruationsblutung und längeranhaltende Zwischenblutun-
gen sind eher selten (FRASER 1989). Die Amenorrhoerate ist bei Depot-Gestagenen und den Implantaten
gegenüber den oralen reinen Gestagenpräparaten erhöht. Sie beträgt bei oralen Gestagenpräparaten zwischen
3% und 15% und bei zweijähriger Anwendung von Depo-Provera sogar etwa 50% (FORTHERBY 1989, WHO
1990). Die höhere Amenorrhoerate unter Depo-Provera bringt mehr Frauen zum Abbruch der Anwendung als
dies bei Noristerat-Anwenderinnen der Fall ist (WHO 1986). Eine wichtige Nebenwirkung, die mit der Klientin
in jedem Falle besprochen werden muß, ist die verspätete Rückkehr der Fertilität. Nach Anwendung von Depot-
Provera werden Frauen im Durchschnitt erst 5,5 Monate nach Beendigung der Wirkung des Kontrazeptivums
schwanger (WHO 1990)41.
2.1.3 Norplant®
Norplant® besteht aus 6 länglichen flexiblen Silastic-Kapseln, die kristallines Levonorgestrel enthalten. Sie
werden in den Oberarm der Frau subdermal implantiert und wirken ca. 5 Jahre zuverlässig. Das Produkt ist seit
1987 in Schweden, Finnland, den USA und einigen Ländern der Dritten Welt zugelassen (TAUBERT und
KUHL 1995, SUJUAN et al. 1995).
Die Wirkungsweise des Norplant® ist komplex, und man nimmt an, daß es über eine Störung der Follikelrei-
fung wirkt. Teilweise wird eine Ovulation verhindert, und in vielen Fällen findet man auch persistierende Fol-
likel durch Erniedrigung des präovulatorischen LH-Gipfels.
Unter Lokalanästhesie werden die Hülsen mittels eines Trokars unter die Haut der Innenseite des Ober- oder
Unterarmes plaziert. Die Infektionsrate wird mit unter 1% angegeben.
Der Vorteil der Methode ist die lange Wirkdauer. Eine täglich Einnahme und ein tägliches Erinnern an die
Einnahme ist nicht notwendig. Studien zeigen eine relativ hohe Kontinuität der Anwendung über 86% und
eine hohe Zufriedenheit mit dem Präparat (NOERPRAMANA 1995, MARTEY et al. 1995, SIHKO et al. 1995,
HASSAN et al. 1992, BERENSON und WIEMANN 1993). Nebenwirkungen wurden von den Frauen, vergli-
chen mit anderen Methoden wie Pille oder Spirale, seltener empfunden.
Nachteil der Methode sind die ausgeprägten Zyklusstörungen. Blutungsstörungen werden von zwischen 5,2%
und 23% der Anwenderinnen angegeben, in den USA unter Jugendlichen aber sogar von 71% der Anwende-
rinnen (NOERPRAMANA 1995, KASULE et al. 1992, MARTEY et al. 1995, BERENSON und WIEMANN
1995, DATEY et al. 1995.
Nach einigen Monaten der Anwendung werden die Unregelmäßigkeiten durch die Amenorrhoe bei bis zu 60%
der Anwenderinnen abgelöst (TAUBERT und KUHL 1995, KASULE et al. 1992). Die Fertilität ist rasch nach
Entfernen des Norplant wiederhergestellt, und 50% der Frauen werden innerhalb der ersten 3 Monate schwan-
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 Auch unter Anwenderinnen von oralen Kontrazeptiva tritt eine leicht verspätete Rückkehr der normalen Fertilität ein. Im
Durchschnitt vergehen nach Absetzen der Pille 6 Zyklen, bis die Frau schwanger ist, während bei anderen Verhütungsmit-
teln nur 3,6 Zyklen vergehen (TAUBERT und KUHL 1995).
ger. Blutdruck und Gewicht ändern sich unter der Anwendung von Norplant nicht (NOERPRAMANA 1995,
MARTEY et al. 1995).
2.1.4 Die natürlichen Methoden
Zu den natürlichen Methoden gehören die postpartale Abstinenz und die periodische Enthaltsamkeit. Die Ab-
stinenz nach der Geburt eines Kindes ist eine sehr verbreitete Verhütungsmethode42.
Viele Jahrhunderte haben sich die Gelehrten über die fruchtbaren Tage der Frauen getäuscht. So riet Soranus,
der bekannte griechische Gynäkologe des 2. Jahrhunderts nach Christus, zur Enthaltsamkeit vor und nach der
Regelblutung (ASBELL 1996). Die zeitliche Einordnung der Ovulation gelang dem Japaner Ogino als erstem
(OGINO 1932), und aufgrund von Untersuchungen von KNAUS (1933) hat die Methode der periodischen
Enthaltsamkeit ihre Publizität gefunden.
Die Temperaturmethode basiert auf dem thermogenetischen Effekt des Progesterons, wodurch die morgendli-
che Aufwachtemperatur in der zweiten Zyklushälfte um ca. 0,5 °C erhöht ist. Die Methode weist eine Versa-
gerquote von nur einer ungewollten Schwangerschaft auf 100 Anwendungsjahre auf, wenn Geschlechtsverkehr
nur in der sicher unfruchtbaren prämenstruellen Phase stattfindet (TEICHMANN 1996, RÖTZER 1968,
DÖRING 1967).
Die Billings-Methode geht auf den gleichnamigen australischen Arzt zurück, der die Beobachtung des Zervix-
schleimes als eine alleinige Methode zur Bestimmung der Ovulation empfahl. An den fruchtbaren Tagen liegt
ein verflüssigter Schleim vor, der nach der Ovulation sich in einer typischen Weise zu einem zähen Schleim
verändert. Die Methode wird in puncto Sicherheit von verschiedenen Autoren sehr unterschiedlich bewertet,
zwischen einem Pearl-Index von 1,4 von Billings selbst und 32,1 in anderen Quellen (TEICHMANN 1996).
Studien der WHO in Salvador, Indien und einigen anderen Ländern haben eine Versagensquote von 22 auf 100
Anwendungsjahre gezeigt (WHO 1989). Die Kombination der Temperaturmethode mit der Selbstbeobachtung
des Schleims (symptothermale Methode) führt zu einer Sicherheit von 0,7 auf 100 Anwendungsjahre
(RÖTZER 1968).
Studien der WHO haben gezeigt, daß die verschiedenen Methoden auch von Frauen mit mangelhafter Schul-
bildung angewendet werden können, wenn sie qualifiziert genug angeleitet werden. Dadurch ist diese Methode
letztendlich aber nicht kostenlos, da genügend ausgebildetes Personal zur Anleitung der Anwender ausgebildet
und bezahlt werden muß. Wichtig für die Etablierung der natürlichen Methoden der FP ist zum einen, daß sie
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 In traditionellen Kulturen in den verschiedenen Kontinenten waren Abstinenzzeiten von bis zu 2 Jahren nach der Geburt
üblich. Daneben gab es auch andere Regelungen in bezug auf Abstinenz. In Ruanda ist der Monat Mai traditionell ein
Monat der Enthaltsamkeit. Auch nach dem Tod eines Elternteiles sind Abstinenzzeiten von bis zu zwei Monaten einzuhal-
ten (GÖRGEN 1985). Bei den Massai in Ostafrika war es Sitte, daß die Frau in einer bestimmten Jahreszeit schwanger
wurde, wenn ein bestimmter Baum Früchte trug (HIMES 1963).
kulturell akzeptiert sind, und zum anderen die genügende Ausbildung des Personals 43(WHO 1989, DIETZ und
BRANDRUP-LUKANOW ).
2.1.5 Die Barrieremethoden
Barrieremethoden wurden zusammen mit verschiedenen chemischen Zubereitungen seit dem Altertum zur
Kontrazeption genutzt. Die Weiterentwicklung der Pharmazeutik brachte neue Substanzen auf den Markt. So
beschrieb Rendell, ein englischer Pharmazeut, 1880 den spermiziden Charakter des Chinins44 (NETTER UND
ROZENBAUM UND ROZEMBAUM 1985). Später wurde von Marie Stopes die Nutzung des Chinins zusam-
men mit Portiokappen empfohlen.
Erste, der heutigen Verwendung entsprechende Beschreibungen des Kondoms, findet man bei Fallope 1564.
Als Mittel gegen Ansteckung durch Geschlechtskrankheiten wurde das Kondom vor allem in England im 17.
Jahrhundert zunehmend bekannt45. Die ersten industriell hergestellten Kondome wurden in England auf den
Markt gebracht (ROBERTSON 1990, NETTER und ROZENBAUM 1985, ASBELL 1996).
Die Barrieremethoden gelten als sehr sichere Methoden im Hinblick auf Nebenwirkungen und haben ihren
Platz im Methodenmix insbesondere auch für Frauen und Männer, die eher unregelmäßig und selten Gelegen-
heit zu Geschlechtsverkehr haben (CONNELL 1979). Zudem hat insbesondere die AIDS-Pandemie die Be-
deutung des Kondoms, aber auch der spermiziden Substanzen, wieder gestärkt (NIEBUHR 1994).
Die sich im Handel befindenden chemischen Verhütungsmittel basieren auf den Stoffen Oktoxinol und
Nonoxinol. Sie werden als Tabletten, Zäpfchen, Cremes und Ovula angeboten und müssen zwischen 2-15 Mi-
nuten vor dem Geschlechtsverkehr in die Scheide eingeführt werden. Als Nebenwirkung müssen lokale Rei-
zungen, in seltenen Fällen Kolpitiden, beachtet werden. Diskutiert wurde bei Anwendung von chemischen
Methoden eine erhöhte Teratogenität, die sich jedoch widerlegen ließ (BRACKEN 1985). Eine höhere Sicher-
heit der Methode wird durch die gleichzeitige Anwendung von Spermiziden und Kondomen erreicht (DINGLE
et TIETZE 1963). Diskutiert wird ein gewisser Infektionsschutz (ELIAS und HEISE 1993). In einer Studie von
BARBONE et al. (1990) zeigte sich eine geringere Prävalenz, die aber nicht statistisch signifikant war, an
Infektionen mit Trichomonaden und bakteriellen Vaginosen in der Gruppe der Anwenderinnen von Spermizi-
den.
In Kamerun wird die kombinierte Anwendung mit Kondomen empfohlen, das Diaphragma ist nicht im Handel.
Das Spermizid Nonoxinol wird in Tablettenform angeboten.
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 Das Personal muß jedoch nicht nur gut genug ausgebildet sein, es muß die Methode mit ihren Vorzügen auch akzeptie-
ren.
44Anti-Malariamittel in Tablettenform werden auch heute noch als Verhütungsmittel von Frauen verwendet (siehe S.129)
45
 Auch von Casanova ist bekannt, daß er das Kondom als Verhütungsmittel und zum Schutz vor Geschlechtskrankheiten
benutzte. Gefürchtet war damals vor allem die Syphilis, die weit verbreitet war.
Das Kondom als Mittel der Empfängnisverhütung und zum Schutz vor Geschlechtskrankheiten hat durch die
HIV-Pandemie eine ungeahnte Renaissance erlebt. Neben dem Schutz vor HIV und anderen Geschlechtskrank-
heiten wurde als Vorteil auch die Senkung des Risikos der Zervixdysplasie erkannt (TEICHMANN 1996). Ein
großes Problem in Entwicklungsländern ist die regelgerechte Lagerhaltung. Aufgrund des tropischen Klimas
und der UV-Bestrahlung zerreißen die Kondome häufiger während des Gebrauches. Bis zu 30% der Anwender
berichten von während des Verkehrs gerissenen Kondomen, und auch Tests konnten geringere Festigkeit nach
einer Lagerung über 40 Monate im tropischen Klima belegen (FREE 1986).
2.1.6 Das Intrauterinpessar
Erste Hinweise auf intrauterine Verhütungsmittel gibt es von Kameltreibern, die kleine Kieselsteine in den
Uterus ihrer Kamele einbrachten, um Schwangerschaften zu verhindern. Im 19. Jahrhundert wurden von ver-
schiedenen Forschern Metallteile hergestellt, um den Muttermund zu verschließen. 1909 stellt Richter sein
Intrauterinpessar aus chirurgischer Seide vor. Die Entdeckung der Spirale der heutigen Zeit geht auf Grafen-
berg 1929 zurück. Er stellte den sogenannten Grafenberg-Ring aus Silberdraht vor (ROBERTSON 1990,
NETTER und ROZENBAUM 1985).
In Kamerun wird das Kupfer-T für 1000 CFA (ca. 3 DM) angeboten.
Heute nimmt man an, daß die Hauptwirkung der Spiralen in der Inaktivierung der Spermatozoen beruht finden
ist, verursacht durch eine sterile Entzündung des Endometriums und eine erhöhte Konzentration an Kupfer-
ionen (TEICHMANN1996). Für Deutschland gilt, daß die Einlage der Spiralen Ärzten vorbehalten ist und
möglichst nach einem Abstrich auf zervikale Keime und nach Papanicolaou erfolgen sollte (TECHMANN
1996). Die Spirale wird mittels eines Applikatorrohres unter aseptischen Kautelen in den Uterus eingebracht.
Als Zeitpunkt der Einlage sollten die Tage der Menstruation oder 5-6 Wochen nach der Geburt gewählt wer-
den. Die Sonographie kann anschließend genutzt werden, um eine Spiralenperforation auszuschließen46. Eine
Kontrolle des regelrechten Sitzes sollte 6 Wochen nach Einlage und danach in halbjährlichen Abständen erfol-
gen (TEICHMANN 1996)47.
Für die Länder der Dritten Welt hat sich die Einlage von Spiralen durch paramedizinisches Personal, Hebam-
men und Pflegepersonal, durchgesetzt. Studien zeigen, daß diese mit einer gleich hohen Sicherheit die Spirale
einsetzen können (ROSENFIELD 1977). Auch die Rate an späteren Ausstoßungen ist gleich hoch, während die
Kontinuität der Anwendung durch den Einsatz der Hebammen oder Krankenpfleger sogar erhöht wird
(BEASLEY 1967).
Die gefürchtete Komplikation bei Anwendung der IUPs ist die aufsteigende Infektion. VESSEY et al. stellten
in einer 1981 durchgeführten Studie ein 10-fach erhöhtes Infektionsrisiko fest. Auch Studien von FAULKNER
                                                       
46
 In früheren Studien wurde das Risiko für eine Perforation des Fundus beim Einsetzen der Spirale auf 1:600 bis 1:1000
beziffert (MISHELL 1979). Heute wird sie von der WHO (1987) mit zwischen 0,6 und 0,9 auf 1000 angesetzt.
und ORY 1976, KAUFMANN et al. (1983), zeigten ein stark erhöhtes relatives Risiko, an aufsteigenden In-
fektionen des Genitaltraktes zu erkranken, auf. Das geringste Risiko besteht für die kupferhaltigen IUPs
(KAUFMANN et al. 1983). Nach der WHO (1986) wurde das relative Risiko einer aufsteigenden Infektion des
Genitaltraktes auf 2,3 für Entwicklungsländer geschätzt.
Spätere Studien zeigten, daß das Risiko aufgrund methodischer Fehler vermutlich überschätzt wurde
(BURKMAN 1980, WHO 1987). Analysen von BUCHAN et al. (1990) ermittelten eine wesentlich geringere
Risikoerhöhung von Frauen mit IUPs gegenüber Frauen, die keine kontrazeptive Methode anwenden, als ältere
Studien. Auch die Annahme, daß IUP-Trägerinnen häufiger von einer subklinischen Clamydieninfektion be-
troffen sind, die mit einer hohen Infertilitätsrate einhergeht, konnte nicht bestätigt werden (EDELMAN 1988,
TEICHMANN 1996). Die WHO (1987) geht nicht von einem erhöhten Sterilitätsrisiko für Anwenderinnen
einer Spirale aus und beziffert das Risiko einer aufsteigenden Infektion in stabilen monogamen Beziehungen
als gering. Es muß aber davon ausgegangen werden, daß der sozioökonomische Status und das Alter einen
Einfluß auf das Infektionsrisiko haben (WHO 1987).
Nach TATUM et al. (1976) ist das Abortrisiko bei eingetretener Schwangerschaft bei liegendem IUD erhöht,
besonders wenn dieses nicht entfernt wurde. Darüber hinaus findet sich bei Versagen der Methode eine erhöhte
Rate für ektope Schwangerschaften (3-9%).
2.1.7 Die Sterilisation
Sterilisationen wurden bereits im alten Ägypten beschrieben48. Weltweit gesehen ist die Sterilisation das am
häufigsten genutzte Verhütungsmittel (ROYSTON und ARMSTRONG 1989).
Die Sterilisation machte 1982 ein Drittel aller kontrazeptiven Maßnahmen aus (WHO 1986). Im Länderver-
gleich zeigen sich aber große Unterschiede nach Regionen. In China ist es das führende Verhütungsmittel, und
auch in Indien wird es häufig genutzt, während es im afrikanischen Raum nur eine untergeordnete Rolle ein-
nimmt (RUTENBERG et al. 1991, WHO 1992). Soziokulturelle Einflüsse bestimmen die Akzeptanz der Steri-
lisation, so daß sich auch in den entwickelten Ländern große Unterschiede im Prozentsatz der Anwendung zei-
gen, mit z.B. einer hohen Anwendungsrate in Kanada, Australien und Belgien und einer niedrigen in Frank-
reich und Spanien (WHO 1992).
Die Sterilisation ist in den verschiedenen Ländern unterschiedlichen Gesetzen und Regelungen unterworfen.
Als rechtliche Legitimierung für die Durchführung einer Sterilisation gelten in Kamerun folgende Vorausset-
zungen: die Frau muß mindestens fünf lebende Kinder beiderlei Geschlechts haben, mindestens 35 Jahre alt
sein, der Ehepartner muß seine schriftliche Einwilligung geben, und vor der Durchführung muß die Frau min-
destens sechs Monate mit einem anderen Mittel verhütet haben. (MSP/DSFM 1994).
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 In Kamerun sind Kontrollen einen Monat, 3 Monate und 6 Monate nach Einsetzen der Spirale vorgesehen und danach in
einjährigem Abstand.
48
 Es wurden Ovarektomien durchgeführt, um ungewollte Schwangerschaften zu verhindern. Ziel dieser Operationen war
es, jungen Mädchen die Mutterschaft zu ersparen, damit sie zart blieben und nicht gezeichnet wurden durch Schwanger-
schaft und Geburt (NETTER und ROZENBAUM 1985).
Die Methode hat eine hohe Sicherheit und ist nebenwirkungsfrei. Der Pearl-Index wird mit 0,3 Schwanger-
schaften auf 100 Anwendungsjahre angegeben (RABE 1990, LOFFER und PENT 1980).
Das Risiko der Sterilisation der Frau liegt in der notwendigen Operation und dem Narkoserisiko. Die Sterb-
lichkeit wird auf 4 Todesfälle bei 100000 Sterilisationen geschätzt (PETERSON et al. 1983). Ungefähr die
Hälfte der Todesfälle geht auf Narkosezwischenfälle zurück. Die Sterilisation des Mannes ist genauso sicher in
bezug auf die Versagensquote und birgt ein sehr geringes gesundheitliches Risiko. Soziokulturell ist diese Me-
thode insbesondere in Afrika aber kaum akzeptiert (WHO 1989).
2.1.8 Stillen als Verhütungsmethode
Das Stillen hatte traditionell eine Auswirkung auf die Fertilität. In Westafrika werden Kinder noch immer
häufig 2 Jahre gestillt, jedoch nur noch sehr selten exklusiv mit Muttermilch49.
Während die Vorteile des Stillens für die Entwicklung des Neugeborenen und seine Gesundheit allgemein
anerkannt sind, ist die Einstellung zum Stillen als Verhütungsmittel von allgemeiner Skepsis bestimmt. Eine
Expertengruppe aus Mitgliedern verschiedenster Organisationen, unter anderem der WHO und Family Health
International, konnte aber in mehreren Studien die Unsicherheit der Methode widerlegen50. Unter gewissen
Bedingungen, so KENNEDY et al. (1989), kann das Stillen somit als Verhütungsmittel gelten. Diese umfassen
die Amenorrhoe während des Stillens, das ausschließliche Stillen der Mutter und den Zeitraum innerhalb der
ersten sechs Monate. Unter diesen Bedingungen ermöglicht das Stillen einen über 98%igen Schutz vor erneuter
Schwangerschaft. Bei einer Schwangerschaftsrate von 0,7, bei Beachtung dieser drei Kriterien, kommt das
Stillen an die Sicherheit modernen Kontrazeptiva heran (KENNEDY und VISNESS 1992, ASHWORTH et al.
1988). Lokale Stillpraktiken bzw. längere Amenorrhoezeiten lassen die Methode unter Umständen aber auch
länger als 6 Monate wirksam sein (WEIS 1993).
"Die Amenorrhoe während des Stillens ist eine adäquate Methode zur Regulation der Fertilität für viele Frauen,
und diese Strategie sollte in die FP-Programme aufgenommen werden" (ASHWORTH et al. 1988). Das Stillen
sollte somit zum Methodenmix gehören.
Die post-koitalen Methoden (z.B. Tetragynon®) werden in Kamerun nicht angeboten.
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 Z. B. in Burkina Faso und der Elfenbeinküste fanden sich Werte von unter 5% auch innerhalb des ersten Lebensmonates
(KONATÉ et al. 1994, SOMBO et al. 1995). Auch in Kamerun wird den Neugeborenen von den ersten Lebenstagen an
meist Wasser zusätzlich angeboten.
50
 Das Risiko einer Ovulation liegt bei Frauen, die exklusiv stillen, während der ersten 6 Monate post partum bei 1.5% und
bei 10% bei teilweise stillenden Müttern (GRAY et al. 1990).
3 Familienplanung und Entwicklung
3.1 Familienplanung und "Safe Motherhood"
Obwohl ‘Mutter-und-Kind-Gesundheit’ (MCH) als Teil der Gesundheitsdienste schon 1978 in Alma-Ata51
identifiziert wurde, ist die Sicherung der Gesundheit von Frauen während Schwangerschaft und Geburt erst in
den letzten Jahren ins Blickfeld der öffentlichen Diskussion gerückt.
Der gesundheitliche Stellenwert der Krankheiten und Todesfälle von Müttern ist hoch52. 500.000 Mütter ster-
ben jedes Jahr, davon 99% in Entwicklungsländern. Dies bedeutet, daß jede Minute Tag für Tag eine Frau an
den Folgen von Schwangerschaft und Geburt stirbt. Während in den Industrienationen die Lebenserwartung
der Frauen über denen der Männer liegt, ist dies in den Entwicklungsländern umgekehrt. Ein erheblicher An-
teil der Todesfälle von Frauen in der reproduktiven Zeit wird durch Schwangerschaft, Geburt und insbesondere
durch illegale Abtreibungen verursacht (WADDELL 1995, SADIK 1993, FATHALLA 1990, ROSENFIELD
und MAINE 1985)53. Nach Schätzungen der WHO sterben jährlich zwischen 100.000 und 200.000 Frauen an
den Folgen einer ungewollten Schwangerschaft (FATHALLA et al. 1989).
"Das herausragendste Merkmal der Gesundheit der Mütter in der heutigen Welt ist der außergewöhnliche Un-
terschied der mütterlichen Todesfälle zwischen Industrienationen und Entwicklungsländern" (MAHLER 1987
p 668).
Während Mutterschaft und Geburt in der Bundesrepublik zumeist ein glückliches Ereignis bedeuten, sind sie in
Entwicklungsländern nicht selten eine Tragödie (ROSENFIELD und MAINE 1985). Erst die Dekade der Frau-
en der Vereinten Nationen (1976-1985) lenkte die Aufmerksamkeit auf die reproduktive Gesundheit. Die Kon-
ferenz  "Sichere Mutterschaft" 1987 in Nairobi half, das Problem der hohen Morbidität und Mortalität von
Müttern ins Licht der Öffentlichkeit zu rücken. Im selben Jahre wurde die Initiative der WHO „Sichere Mutter-
                                                       
51Das Ziel "Gesundheit für alle im Jahr 2000" wurde 1978 auf der Konferenz in Alma-Ata von der Weltgesundheitsorgani-
sation verabschiedet. "Basis Gesundheitswesen heißt, daß essentielle Gesundheitsfürsorge überall allen Individuen und
Familien zugänglich ist in den Gemeinden und akzeptabel durch deren volle Teilnahme und zu Kosten, die die Gemeinde
und das Land dafür ausgeben können."




sichere Versorgung mit Wasser und sanitäre Maßnahmen
Mutter- und Kind-Dienste inklusive FP
Immunisierung gegen die Hauptinfektionskrankheiten
Prävention und Kontrolle lokaler endemischer Krankheiten
adäquate Behandlung häufiger Erkrankungen
Versorgung mit essentiellen Medikamenten (WHO 1987).
52Die Müttersterblichkeit ist definiert als Todesfälle im Zusammenhang mit Schwangerschaft und Geburt bis 42 Tage post
partum, direkt hervorgerufen oder verschlimmert durch die Schwangerschaft oder Geburt. Sie wird als Rate der Mütter-
sterblichkeit = Zahl der mütterlichen Todesfälle auf 100.000 Lebendgeburten angegeben (TINKER und
KOBLINSKY1993)
schaft“ gegründet, die grundlegende Richtlinien zur Verbesserung der Gesundheit der Frauen während der
reproduktiven Lebensphase festlegte. Als Ziel wurde die Senkung der Müttersterblichkeit um die Hälfte bis zum
Jahr 2000 gesetzt (STARRS 1987, TINKER und KOBLINSKY 1993).
Auch in der Bundesrepublik erhält die hohe Mütter- und Kindersterblichkeit in den Ländern der Dritten Welt
durch die Arbeit von verschiedenen Gruppierungen eine steigende Aufmerksamkeit (KÜNZEL 1997,
WACKER et al. 1997).
Die hohe Müttersterblichkeit "war eine vernachlässigte Tragödie; und sie wurde vernachlässigt, weil sie eine
vernachlässigte Bevölkerungsgruppe betraf, mit dem geringsten Einfluß auf nationale Ressourcen; sie sind arm,
eine ländliche Bevölkerung und zudem Frauen" (MAHLER 1987 p668).
Berechnungen der Müttersterblichkeit basieren auf Schätzungen, da sich gerade in Entwicklungsländern zum
Teil erhebliche Schwierigkeiten zeigen, die Zahl der mütterlichen Todesfälle zu erfassen54. Die Daten basieren
in der Regel auf Einzeluntersuchungen in Kliniken (ABOUZAHR und ROYSTON 1991). Für Afrika werden
Werte zwischen  z.B. 360 Todesfällen in Nordafrika und 760 in Westafrika angegeben (TINKER und
KOBLINSKY 1993) 5556. Hohe Werte, wie wir sie heute nur noch aus Entwicklungsländern kennen, waren in
Europa zwischen 1500 und 1850 zu verzeichnen (DOBBIE 1982). Ähnlich hohe mütterliche Sterbefälle zeigen
sich außerhalb der Entwicklungsländer auch in religiösen Gruppen, die eine Geburtshilfe im Krankenhaus
ablehnen (KAUNITZ et al. 1984).
Es lassen sich im wesentlichen fünf Ursachen für die hohe mütterliche Mortalität finden: Blutungen, Sepsis,
unsachgemäße Abtreibung, Gestose und Mißverhältnis zwischen mütterlichem Becken und Kind (WHO
1994, CAFFREY 1979, KWAST et al. 1985, WALKER 1986, FREEDMAN und MAINE 1993, GEENWOOD
et al. 1987). Nach TINKER und KOBLINSKY (1991) sind 25% der mütterlichen Todesfälle auf Blutungen,
15% auf eine Infektion, 13% auf Abtreibungen, 12% auf Bluthochdruck und 8% auf ein cephalo-pelvines Miß-
verhältnis zurückzuführen.
Blutungen sind die häufigste Einzelursache für mütterliche Todesfälle in Entwicklungsländern. Sie ereignen
sich bei 10% bis 20% aller Geburten (WALKER 1986, HARRISON 1985). Starke antepartale Blutungen aus
einer Plazenta praevia, vorzeitige Lösungen oder Uterusrupturen kommen bei werdenden Müttern über 35 und
mit 4 oder mehr Geburten häufiger vor. Auch postpartale Blutungen aufgrund von Kontraktionsschwächen der
Gebärmutter oder verzögerter Lösung der Gebärmutter bei Mehrgebärenden sind nicht selten und werden für
                                                                                                                                                                            
53Ein Viertel der Todesfälle von Frauen im Alter zwischen 15 und 44 geht auf Schwangerschaft und Geburt zurück, und
diese Ursache rangiert somit in Entwicklungsländern unter den zwei oder drei führenden Todesursachen von Frauen
(FORTNEY et al. 1986, WALKER 1986).
54Offizielle Statistiken unterschätzen oft die tatsächliche Sterblichkeit (WALKER 1986).
55Während in der Bundesrepublik heute um die 5,5 Todesfälle auf 100.000 Lebendgeburten fallen, liegt diese Rate in
Entwicklungsländern zwischen 50 und 800 (WULF 1996, ROYSTON and ARMSTRONG 1989). Dies bedeutet ein Le-
bensrisiko von zwischen 1:15 und 1:50 für Frauen in Entwicklungsländern, an einer Schwangerschaft zu sterben (MAHLER
1987). Für Nordeuropa wird das Lebensrisiko mit einem Todesfall auf fast 10.000 angegeben (FREEDMAN und MAINE
1993).
bis zu 44% der Sterbefälle verantwortlich gemacht (BULLOUGH et al. 1989, ROYSTON und ARMSTRONG
1989, CAFFREY 1979).
Schon geringe Blutungen unter der Geburt können bei einer vorbestehenden Anämie, unter der  bis zu zwei
Drittel der Frauen in Entwicklungsländern leiden, lebensgefährlich werden (ABOUZAHR 1993 BELSEY und
ROYSTON 1990, HARRINGTON 1983). Nach SAI (1987) sind wahrscheinlich sogar 40% bis 50% der To-
desfälle mit einer Anämie zu assoziieren. Präventionsmaßnahmen während der Schwangerschaft werden zur
Verhütung der Anämie in der Dritten Welt von der WHO gefordert (WHO 1994a, WHO 1994b, ROYSTON
und ARMSTRONG 1989).
Puerperale Sepsis gehört ebenso zu den wichtigsten Ursachen für die hohe mütterliche Mortalität in Entwick-
lungsländern. Die Sepsisrate in gynäkologischen Abteilungen ist insbesondere in Ländern, in denen Abtreibun-
gen illegal sind und deshalb unter unzureichenden hygienischen Bedingungen durchgeführt werden, hoch
(ROYSTON und ARMSTRONG 1989, KHAN et al. 1986). Daneben ist der mütterliche Tetanus57 nach wie vor
ein großes Problem in der Dritten Welt (FAUVEAU et al. 1993).
Illegale Abtreibungen haben einen wesentlichen Anteil an der hohen Müttersterblichkeit in den Entwick-
lungsländern (FATHALLA et al. 1989). Jedes Jahr versuchen zwischen 40 und 60 Millionen Frauen, eine un-
gewollte Schwangerschaft durch Abtreibung zu beenden. Abtreibung ist die älteste Methode, ungewollte Kinder
zu vermeiden und ist wahrscheinlich auch heute noch die man meisten benutzte. Man schätzt, daß ein Fünftel
bis ein Drittel aller Schwangerschaften abgebrochen wird58 (ROYSTON und ARMSTRONG 1989
(MASHALABA 1989, GASHARANKWANZI et al. 1989).
In vielen Ländern vor allem der Dritten Welt ist die Abtreibung strengen Gesetzen unterworfen und wird so
meistens illegal unter schlechten hygienischen Bedingungen durchgeführt (GERMAIN 1989). Ein Sinken der
Müttersterblichkeit nach Legalisierung von Abtreibungen kann man regelmäßig beobachten59 (ROYSTON und
ARMSTRONG 1989, SINGH et al. 1989). Die Problematik der Todesfälle infolge illegaler Abtreibungen er-
fuhr seit Ende der achtziger Jahren vermehrt Aufmerksamkeit. Die Konferenz „Frauengesundheit in der Drit-
ten Welt, die Auswirkungen der ungewollten Schwangerschaften“ (1988) setzte sich hiermit auseinander
(FATHALLA et al. 1989).
In den meisten Ländern Afrikas (ROUDI 1991, IPPF 1990) ist die Abtreibung nur aus medizinischer Indikation
bei gesundheitlicher Gefahr für die Mutter erlaubt60. Für Schwarzafrika schätzt man, daß 28% der Müttersterb-
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 Für Kamerun wird eine Müttersterblichkeit von 430 Sterbefällen auf 100.000 Geburten angegeben. Als Hauptkomplika-
tionen, die zum Tode führten, wurden Blutungen, Sepsis und Anämie gefunden (ABOUZAHR und ROYSTON 1991,
NASAH et al. 1991).
57definiert als Tetanus während der Schwangerschaft, innerhalb von 6 Wochen nach der Geburt oder nach jeder Form der
Schwangerschaftsbeendigung
58In Kamerun fand sich unter Studentinnen der Universität in Yaounde, daß 44% eine Abtreibung hatten vornehmen lassen
(bei 27% ohne Angaben), davon 34% vor dem 20. Lebensjahr. 43% berichteten von starken Blutungen und 19% von Fieber
als Komplikationen.
59Das Risiko, an einer Abtreibung zu sterben, ist, von Unqualifizierten durchgeführt, unter Umständen 100 bis 500 fach
höher, als wenn Frauen Zugang zu medizinischen Einrichtungen haben, in denen Abtreibungen von qualifiziertem medizi-
nischem Personal und unter hygienischen Bedingungen durchgeführt werden.
60In Kamerun gilt eine etwas liberalere Gesetzgebung. Hier ist eine Abtreibung auch bei allgemeiner gesundheitlicher
Gefährdung der Mutter legal sowie bei Vergewaltigung und Inzest (PEOPLE 1990).
lichkeit auf Abtreibungen zurückgeht (OMU et al.1981, KWAST et al. 1985). Studien zeigen zudem, daß bis
zu zwei Drittel der Gründe für Sterilität in unsachgemäßen Abtreibungen zu finden sind (OMU et al. 1981,
ROYSTON und ARMSTRONG 1989).
Gestosen können gerade in Afrika unbehandelt sehr schnell zum Tod führen. Aus ungeklärten Gründen
kommt die Pre-Eklamsie in der schwarzen Bevölkerung häufiger vor (ROYSTON und ARMSTRONG 1989).
Besonders junge Erstgebärende tragen ein erhöhtes Risiko.
Im tropischen Afrika sind das Zephalopelvine Mißverhältnis und Uterusrupturen für 8% der Todesfälle ver-
antwortlich (TINKER und KOBLINSKY 1991). In Kamerun fand sich diese Komplikation in 3,5% aller Ge-
burten (ROYSTON und ARMSTRONG 1989). Durch Mangel an Protein, Calcium und Vitamin D kommt es
zu einer ungenügenden Ausreifung des Knochens (BELSEY und ROYSTON 1990, FREEDMANN und
MAINE 1993). Insbesondere das hohe Mortalitätsrisiko der unter Zwanzigjährigen kommt durch die späte
Ausreifung des Beckens zustande (ANONYMUS 1991, MOERMAN 1982).
Auch die weibliche Beschneidung, die in den Ländern der Sudanzone weit verbreitet ist, trägt zu dem Mortali-
täts- und Morbiditätsrisiko durch lange Geburtsverläufe bei vor allem in Ländern wie dem Sudan, in denen die
Infibulation verbreitet ist (MCLEAN et al.1985, INTER-AFRICAN COMMITTEE 1989).
Neben dem erhöhten Mortalitätsrisiko der Mutter bei einem Mißverhältnis zwischen mütterlichem Becken und
kindlichem Kopf und durch Geburtsverläufe von über 36 Stunden kommt es nicht selten auch zu Fistelbild-
ungen, die ein erhebliches Gesundheitsproblem in Afrika darstellen (PERQUIS 1971). Neben einer angemesse-
nen geburtshilflichen Versorgung sind eine ausgewogene Ernährung und die Vermeidung von Geburten junger
Mütter mit einem noch unreifen Becken wichtige Präventionsmaßnahmen (MOERMAN 1982, WHITE et al.
1987, WHO 1994 b).
Eine ausschließliche Betrachtung der mütterlichen Sterbefälle läßt nicht die gesamte Tragik des Gebärens in
Entwicklungsländern sichtbar werden. Neben der Müttersterblichkeit hat auch die Morbidität eine hohe Rele-
vanz, obgleich diese noch schwieriger zu erfassen ist. Untersuchungen in Nigeria von HARRISON (1985) zei-
gen die oft vernachlässigten erheblichen Erkrankungen wie Fisteln, vaginale Stenosen, uterovaginaler Prolaps,
das Sheehan Syndrom und chronische Infektionen der Genitalorgane sowie Infertilität (TAHZIB 1985, EBIE
1972).
3.1.1 Familienplanung und Müttersterblichkeit
FP hat einen äußerst wichtigen Platz in der Prävention der mütterlichen Mortalität und Morbidität. FP gehört
zu den essentiellen Elementen der Schwangerenvor- und Nachsorge. Sie ist heute integraler Bestandteil der
Programme zur Sicherung der Mutterschaft (WHO 1975, WHO 1994 a, WHO 1994 b).
Schon 1977 wurde die Bedeutung der FP für die Gesundheit hervorgehoben: "Familienplanung ist essentiell für
eine gute Gesundheit wie reines Wasser und eine gute Ernährung“ (ECKHOLM und NEWLAND 1977).
FP kann helfen, die Risikoschwangerschaften zu vermeiden: Geburten in zu jungem (<18 Jahre) oder zu hohem
Alter (>35), nach vier Geburten und mit einem zu geringen Abstand. Darüber hinaus kann FP helfen, die Zahl
der Abtreibungen bei ungewollter Schwangerschaft zu verhindern und übt dadurch einen ganz wesentlichen
Einfluß auf die Gesundheit der Frauen aus. Letztendlich senkt FP die Fertilität und darüber das Risiko, an
Schwangerschaft und Geburt zu sterben (WHO 1994a, WHO 1994b, OMRAN 1984, ROSENFIELD und
MAINE 1987).
Die höchste Mortalität zeigte sich nach KWAST et al. (1985) in der Gruppe der 15 bis 19-jährigen und im
Alter zwischen 35 und 49. Die niedrigste Sterblichkeit zeigte sich beim zweiten und dritten Kind. Andere Un-
tersuchungen bestätigen diesen Trend (SMITH et al. 1986, GREENWOOD et al. 1987, WALKER (1986).
HARRISON (1985) fand ein siebenfach erhöhtes Risiko bei den unter Fünfzehnjährigen verglichen mit den 20-
24 Jahre alten Frauen. Eine Studie in Matlab, Bangladesch, zeigte, daß das Risiko, an einer Schwangerschaft
zu sterben, für Mädchen im Alter von 10-14 fünfmal so hoch und zwischen 15-19 zweimal so hoch ist wie
zwischen 20 und 24 (CHEN et al. 1974). In vielen Entwicklungsländern finden 10%-20% der Geburten bei
unter Zwanzigjährigen statt, so daß zwischen 25% und 45% Risikoschwangerschaften aufgrund des Alters sind
(HARRISON 1985, ROYSTON und ARMSTRONG 1989 FORTNEY 1987).
Die Wirkung, die FP auf die mütterliche Sterblichkeit ausübt, ist somit eine Reduzierung der ungewollten
Schwangerschaften61 sowie der Risikoschwangerschaften.
Die Zahl der Geburten vor dem 20. und nach dem 35. Lebensjahr wird für Afrika mit zwischen 14%
(Südafrika) und 41% (Kamerun) angegeben (OMRAN 1984). Ausgehend von diesen Prävalenzen der Risiko-
schwangerschaften, läßt sich die Bedeutung der FP für die Reduzierung der mütterlichen Sterbefälle errechnen.
Schätzungen gehen davon aus, daß eine Senkung der Müttersterblichkeit um 11% zu erreichen wäre, wenn
man die Schwangerschaften vor dem 20sten und nach dem 39sten Lebensjahr vermeiden würde (TRUSSEL
und PEBLEY 1984). Würde man zudem die Zahl der Kinder auf vier beschränken, ließe sich die Mortalität
nochmals um 4% senken (SAI 1986). Nach der WHO (1994 b) kann FP die Mortalität um ein Drittel verrin-
gern. Nach FORTNEY (1987) wäre eine Reduzierung der Todesfälle im reproduktiven Alter bei Vermeidung
ungewollter Schwangerschaften durch FP-Methoden zwischen 5% (Elfenbeinküste) und 62% (Bangladesch)
möglich.
Das von der WHO (1994a) definierte Ziel der Senkung der Müttersterblichkeit um die Hälfte bis zum Jahr 2000
soll durch FP unterstützt werden. Die Anwendungsrate an Methoden der Kontrazeption, so die WHO (1994a),
soll auf 56% gesteigert werden bis zum Jahr 2000, alle Frauen sollen nach Abtreibungen Informationen über
                                                       
61Man schätzt, daß sich die Müttersterblichkeit in Afrika um 17% verringern könnte, wenn die Frauen, die keine Kinder
mehr möchten, verhüten könnten (ROYSTON und ARMSTRONG 1989).
FP erhalten, das Intervall zwischen zwei Geburten soll auf zwei Jahre gesteigert werden und die Rate an Ge-
burten unter 18 und über 40 Jahren um ein Drittel gesenkt werden.
3.1.2 Einfluß der FP auf die Gesundheit der Kinder
Neben dem gesundheitlichen Einfluß der FP auf die Müttersterblichkeit ist auch die positive Wirkung auf die
Sterblichkeit der Kinder beschrieben. Nach TRUSSEL und PEBLEY (1984) ließe sich die Säuglings- und Kin-
dersterblichkeit um 5% verringern, wenn alle Geburten im Alter zwischen 20 und 34 Jahren stattfinden wür-
den. Die höchste Überlebenschance haben Kinder, deren Mütter zwischen 25 und 29 Jahren alt sind. Auch der
Geburtsrang ist entscheidend. Wird ein Kind als viertes Kind geboren, erhöht sich das Mortalitätsrisiko bereits
um 10% bis 20% und erreicht ab dem siebten Kind 40% (RUTSTEIN 1983).
Analog zur Müttersterblichkeit zeigt sich bei den Säuglingen eine erhöhte Mortalität, wenn sie mit einem zu
geringen Abstand, in zu hohem oder zu jungem Alter der Mutter und nach mehr als 3 Geburten zur Welt
kommen. Bei einem zu kurzen Geburtsintervall unter zwei Jahren verdoppelt sich das Mortalitätsrisiko
(ROYSTON und ARMSTRONG 1089, ECKHOLM und NEWLAND 1977, RUTSTEIN 1983, OMRAN 1984,
WHO/UNICEF 1986).
Das Mortalitätsrisiko beschränkt sich nicht nur auf das nachgeborene Kind. Das Erstgeborene wird nach Ein-
tritt einer erneuten Schwangerschaft frühzeitig entwöhnt und mit proteinärmerer Nahrung aufgezogen werden.
Dadurch kommt es häufiger zur Proteinmangelkrankheit Kwashiorkor62(ECKHOLM und NEWLAND 1977,
AMPOFO 1976).
FP ist heute integraler Bestandteil der Mutter-Kind-Fürsorge (WHO 1994a, WHO 1994b). Obwohl die Bedeu-
tung der FP für die Gesundheit schon 1977 von ECKHOLM und NEWLAND hervorgehoben wurde, wurde sie
jedoch in vielen Ländern nur zögerlich mit in die Gesundheitsprogramme aufgenommen. Die Strategie des
GOBI FFF63 beinhaltete FP, dennoch wurde dieser Komponente in vielen Ländern wenig Beachtung geschenkt.
Erst die Initiative der WHO zur "Sicheren Mutterschaft" nimmt FP wieder in die essentiellen Programme zur
Reduktion des Müttersterblichkeit auf (ROSENFIELD und MAINE 1985).
Es existieren im Prinzip vier unterschiedliche Strategien, FP für die Bevölkerung anzubieten: FP-Dienste in
Kliniken und Ambulanzen, gemeindegestützte FP-Dienste (Community-Based Family Planning Services,
CBS), und die freie Vermarktung (Social Marketing). Die einzelnen Strategien werden in den verschiedenen
Kontinenten und Ländern unterschiedlich genutzt.
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 "die Krankheit, die ein Kind bekommt, wenn das nächste geboren wird"(buchstabengetreu aus der Ga Sprache in Ghana
übertragen)
63GOBI FFF steht für: G = Growth monitoring and promotion of Child growth, O = oral rehydratation therapie, B =
breathfeeding and later weaning, I = immunization, F1 =  FP, F2 = food supplementation and F3 = female education
3.2 FP-Programme
3.2.1 Integrierte FP-Dienste in Gesundheitseinrichtungen
Mutter-und Kind-Dienste, pränatale und postnatale Einrichtungen wurden in den siebziger Jahren als ideale
Möglichkeiten der Versorgung mit Verhütungsmitteln erachtet, insbesondere, da Methoden wie die Spirale
oder die Sterilisation an klinische Dienste gebunden sind. Von der WHO wurde die Integration der FP in Ge-
sundheitseinrichtungen propagiert. Das notwendige medizinische Referenzsystem bei Anwendung der Spirale,
hormoneller Kontrazeption oder der Sterilisation sah die WHO so gegeben (HEIDEGGER 1980, WHO 1994a,
WHO 1994b). Zudem wurde die Verbindung von FP-Angeboten mit der Gesundheitsfürsorge von Müttern und
Kindern als idealer Ansatz, FP-Dienste bei geringer soziokultureller Akzeptanz anzubieten, gesehen
(HEIDEGGER 1980), zumal in Afrika, anders als im asiatischen Raum, durch restriktive Gesetze FP bis in die
achtziger und neunziger Jahre nur im klinischen Rahmen eingeführt werden konnte (BOUZIDI 1990).
In der Zeit vor der Weltbevölkerungskonferenz in Bukarest 1974 legte man auf die Integration der FP in Ge-
sundheitsdienste besonderen Wert. TAYLOR und BERELSON (1968) richteten die Aufmerksamkeit auf post-
partum-Programme, und diese wurden z. B. im Rahmen des internationalen Post Partum-FP-Programmes ins
Leben gerufenen. Das Konzept sah vor, Frauen während der pränatalen Betreuung, post partum und zum
Nachsorgetermin 6 Wochen post partum mit Informationen über FP zu versorgen (ROSS und
FRANKENBERG 1993, WINIKOFF und MENSCH 1991). In der Zeit nach der Geburt, so hoffte man, seien
Frauen besonders sensibel für Informationen über FP (MENSCH 1993). Vorteil dieser Konstellation waren die
geringen Kosten bei Einrichtung der FP-Dienste, ein Nachteil, daß meist nur städtische Bereiche versorgt wur-
den (ROSS und FRANKENBERG 1993).
Es konnten Erfahrungen in Asien, Lateinamerika, im Nahen Osten und Afrika ausgewertet werden. Zwischen
16% und 33% der entbundenen Frauen konnten für FP sensibilisiert und die Anwendungsraten an Verhü-
tungsmethoden erhöht werden (CASTADOT et al. 1975, TOWNSEND 1991, SCHMIDT-EHRY 1990. Andere
Studien ergaben aber auch konträre Ergebnisse, daß nämlich viele Frauen die Information aufgrund der beson-
deren Situation post partum rasch wieder vergaßen.
Die längste Erfahrung mit klinischen FP-Diensten hat die ‘Internationale Organisation der geplanten Eltern-
schaft’. Insbesondere in den frankophonen Ländern waren Tochterorganisationen der IPPF lange die einzigen
Organisationen, die FP-Dienste anboten. Die FP-Kliniken der IPPF waren aber zumeist in den größeren Städ-
ten angesiedelt (DIOP 1988).
Auch die ersten CBS-Programme in Indien (Narangwal Projekt), Bangladesch (Matlab FP und Gesundheits-
projekt) und in Ghana (Danfa Projekt) waren Projekte, die die Effektivität der Integration der FP in verschiede-
nen Angeboten im Gesundheitsbereich evaluieren sollten (KOLS et al. 1982, SIMMONS und PHILLIPS 1987,
AMPOFO et al. 1976). Die Auswertung der Ergebnisse blieb schwierig, und letztendlich konnte die Frage,
inwieweit die Integration von FP in den Gesundheitsbereich die Akzeptanz unter der Bevölkerung zu steigern
vermag, nicht abschließend beantwortet werden (SIMMONS und PHILLIPS 1987). Auswertungen in Matlab
(Bangladesch) geben aber Hinweise, daß eine gesteigerte Mutter-und Kind-Betreuung die Akzeptanz zu stei-
gern vermag (PHILLIPS et al. 1984, DEGRAFF et al. 1986). Ein wichtiger Aspekt, der sich in diesen Studien
auch zeigte, ist die Betonung der Informationsaktivitäten (AMPOFO et al. 1976, SIMMONS und PHILLIPS
1987).
Letztendlich sollte aber trotz der Diskussion um die Effektivität der FP-Programme nicht außer Acht gelassen
werden, daß "Isolierte FP-Programme, die die Rechte des einzelnen auf gute Information, Nachsorge und Prä-
vention von medizinischen Risiken der FP ignorieren, nicht vereinbar sind mit den moralischen Verpflichtun-
gen eines Staates" (SIMMONS und PHILLIPS 1987).
Ein weiterer Vorteil der Integration von FP in Gesundheitseinrichtungen ist die Wahrung der Vertraulichkeit.
In Jamaika z. B. wurde FP in die allgemeinen Polikliniken mit aufgenommen, so daß hier die Anwenderinnen
Dienste in Anspruch nehmen, ohne daß die Familie etwas davon erfährt (WYNTER 1990).
In der Diskussion um die Post-Partum-Programme in den letzten Jahren wurde erneut überlegt, zu welchem
Zeitpunkt nach der Geburt Frauen besonders empfänglich für die FP sind und wann stillende Mütter mit der
Kontrazeption beginnen sollten. Darüber hinaus ist die Frage des Einflusses eines Angebots der Kinderfürsorge
auf die Akzeptanz der Dienste ungeklärt. Einige Studien geben jedoch einen Hinweis, daß gerade eine gute
Betreuung der Kinder innerhalb eines Programmes die Akzeptanz zu steigern vermag. Darüber hinaus könnte
das Management von Nebenwirkungen besser durchgeführt werden (WINIKOFF und MENSCH 1991,
SIMMONS und PHILLIPS 1987, HART et al. 1990, RIFKIN 1990).
3.2.2 Gemeindegestützte FP-Dienste (CBS)
Gemeindegestützte FP-Dienste sollten, analog zu Gesundheitsdiensten, eine Versorgung ländlicher Gebiete
durch paramedizinisches Personal oder speziell ausgebildete Laienhelfer gewährleisten, da die räumliche Di-
stanz zu den Zentren als der entscheidende Grund für seltene Nachsorge und schlechte Kontinuität bei Anwen-
dung von FP identifiziert wurde (BEESON et al. 1987a, HEIDEGGER 1980, MAGUIRE et al. 1982).
Community Based Systems (CBS) wurden konzipiert, um Kosten zu reduzieren, kulturelle Schranken und
Kommunikationsbarrieren überwinden zu helfen und die Arbeitsbelastung des klinischen Personals zu reduzie-
ren (KOLS et al. 1982, ROSS et al. 1987, HEIDEGGER 1980). Die Idee der CBS gewann Mitte der sechziger
Jahren vor allem in Asien und Lateinamerika an Bedeutung (ROSENFIELD et al. 1980). 1982 sprachen KOLS
et al. (1982) von 70 gemeindegestützten FP-Diensten in 70 Ländern.
Verschiedene Systeme wurden bisher erprobt, insbesondere ein Angebot an Diensten durch Hausbesuche und
das lokale Depot mit Verhütungsmitteln. Die Arbeit der CBS-Anbieter beinhaltete zumeist Information, Erzie-
hung und Kommunikation (IEC) und die Versorgung mit Verhütungsmitteln, zumeist mit der Pille, Kondomen
und Spermiziden. Erfahrungen haben gezeigt, daß auch paramedizinischem Personal oder speziell ausgebildete
Laienhelfer das Screening vor Verschreibung der Pille übertragen werden kann, ohne daß mehr Komplikatio-
nen in Kauf genommen werden müssen (FOREIT 1991, ROSENFIELD et al. 1980, ROSENFIELD 1977,
MUINDI 1991/1992).
Bestimmend für den Erfolg eines CBS-Programms sind Auswahl der Anbieter, Ausbildung, Supervision und
klinische Referenzeinrichtungen sowie die daraus entstehenden Kosten (ROSS et al. 1987, NIEBUHR 1994
KOLS et al. 1982). Dennoch zeigen sich CBS-Projekte kostengünstiger als klinische Programme (FOREIT
1991). In integrierten Gesundheitsprogrammen, in denen den Agenten neben der FP auch noch andere Aufga-
ben übertragen wurden, ist es wichtig, diese auf konkrete und gezielte Dienste zu begrenzen (SCHMIDT EHRY
1984, ROSS et al. 1987). Zu viele verschiedene Aufgaben können die Qualität des einzelnen Dienstes wie auch
die Frequenz und Qualität der Informationsarbeit sowie eine persönliche vertrauensvolle Beziehung vermin-
dern (NIEBUHR 1994). Darüber hinaus haben sich die Informations- und Bildungsaktivitäten als äußerst
wichtiger Teilaspekt der CBS-Programme erwiesen (SIMMONS und PHILLIPS 1987). Die erfolgreichsten
CBS-Agenten sind verheiratete ältere Frauen mit Kindern, die selbst Verhütung praktizieren (ROSS et al.
1987, FOREIT 1991). Daneben ist die Unterstützung der dörflichen Gemeinschaft bei dem CBS-Ansatz von
entscheidender Bedeutung. So liegt die Auswahl der Agenten, die innerhalb eines CBS-Projektes ausgebildet
werden, oft  in den Händen der Dorfgemeinschaft. Auch traditionelle Hebammen wurden eingesetzt, Frauen
über FP zu informieren (ISENALUMBE 1990, NIEBUHR 1994).
In Afrika waren es die anglophonen Länder, in denen CBS-Projekte Ende der siebziger Jahren eingeführt wur-
den. In Kenia und Ghana wurden die ersten Erfahrungen mit diesem Ansatz in Afrika gemacht. Heute existie-
ren CBS-Projekte auch in vielen anderen Ländern wie Zimbabwe, Nigeria und Tansania, die umfassende Pro-
gramme besitzen und auf die längste Erfahrung auch als staatliche Programme zurückgreifen können
(MANDARA 1991, ROSS und FRANKENBERG 1993).
Erfolgreiche Programme zeigten, daß sich ein beachtlicher Anstieg der Kontrazeptivaprävalenz von bis zu 37%
unter verheirateten Frauen durch CBS-Programme erreichen läßt (KOLS et al. 1982, EL TOM 1989,
NACHTIGAL 1990, FAJOBI 1990, MAGUIRE et al. 1982, GAMBANGA 1991, ZINANGA 1990). Insgesamt
sprechen ROSS und FRANKENBERG (1993) von einem Anstieg von 15% in ein oder zwei Jahren nach Eta-
blierung eines CBS-Programms.
3.2.3 Subventionierter Verkauf von Verhütungsmitteln
Der subventionierte, freie Verkauf von Verhütungsmitteln (Social Marketing (SM)) nutzt vorhandene Ver-
kaufskanäle und den Einzelhandel, um Verhütungsmittel, die zumeist von nationalen Regierungen oder Orga-
nisationen subventioniert werden, insbesondere der einkommensschwachen Bevölkerung anzubieten. Die Ver-
hütungsmittel werden unter einem speziellen Namen vermarktet, um bestimmte Gruppen zu erreichen (SHEON
et al. 1987, HEIDEGGER 1980, ROSS und FRANKENBERG 1993). Bis zu 30% der Bevölkerung, so zeigte
sich in einigen Ländern wie Ägypten, können über den freien Verkauf erreicht werden (SHERRIS et al. 1995).
In den lateinamerikanischen Ländern hat der subventionierte Vertrieb von Verhütungsmitteln über kommer-
zielle Kanäle einen großen Erfolg. Ein Vorteil der SM-Projekte ist die günstigere Kosteneffizienz. Die teuren
CBS-Projekte können durch SM-Programme unter Umständen sinnvoll ergänzt werden. Studien in  Honduras
z. B. haben gezeigt, daß viele Frauen, die die Pille zunächst von CBS-Agenten bezogen hatten, durch das An-
gebot der preiswerten Präparate in den Apotheken auf diese wechselten (JANOWITZ et al. 1992, BAILEY et
al. 1989, VERNON et al. 1988).
SM-Programme finden sich oft in Ländern, in denen FP eine breite Unterstützung durch die Regierungen er-
fährt und meist schon funktionsfähige CBS-Programme operieren. Sie ergänzen sich zumeist in sinnvoller
Weise und helfen, das Angebot mit Verhütungsmitteln für eine breite Bevölkerung zu akzeptablen Preisen zur
Verfügung zu stellen (NIEBUHR 1994, HARVEY 1994). Zudem arbeiten die kommerziellen Systeme unter
Umständen effizienter. Ein höheres Kapitalvermögen und eine bessere Struktur als in den öffentlichen Ein-
richtungen ermöglicht oft eine kontinuierliche Bereitstellung von Kontrazeptiva (MITCHELL et al. 1987).
Zu den Vorteilen des SM gehört, wie bei den CBS-Programmen, die geringere soziokulturelle Distanz zwi-
schen Anbieter und Klient, die zu höherer Kontinuität der Anwendung führt 64 (BEESON et al. 1987a,
MITCHELL et al. 1987, BAILEY et al. 1989). Zudem können über diese Kanäle Bevölkerungsgruppen wie
Jugendliche und Männer erreicht werden, die sonst nur sehr schwierig versorgt werden können (MITCHELL et
al. 1987). GREEN und Mitarbeiter (1988) und BAILEY und Mitarbeiter (1989) konnten zeigen, daß der kom-
merzielle Vertrieb subventionierter oraler Verhütungsmittel besonders die Zielgruppe der Frauen mit mittlerem
und niedrigem Sozialstatus anspricht.
Das Angebot an Methoden ist je nach Gesetzgebung des Landes recht unterschiedlich. In einigen lateinameri-
kanischen und asiatischen Ländern darf die Pille über private Apotheken ohne Rezept ausgegeben werden. In
afrikanischen Ländern verbietet eine rigidere Gesetzgebung zumeist die Ausgabe der Pille ohne Rezept oder
verbietet sie gänzlich außerhalb der Apotheken (SHEON et al. 1987). Hier werden in der Regel nur Kondome
und Spermizide vertrieben. In Nigeria werden jedoch von Marktfrauen und -männern, nach einer kurzen Aus-
bildung, auch hormonelle Verhütungsmittel verkauft (LADIPO et al. 1990).
Eine Schwäche des freien Vertriebes sind Informationen über Anwendungsweise oder Nebenwirkungen
(DAVIES et al. 1987). Auch eine medizinische Betreuung in bezug auf Risiken und Nebenwirkungen bei der
Anwendung moderner Methoden ist nicht gewährleistet (MITCHELL et al. 1987).
3.2.4 Multisektorielle Strategien
Während der Weltbevölkerungskonferenz  wurden auch andere multisektorielle Strategien, wie die Integration
in Sozialprogramme, Frauenförderung u.a. diskutiert, und entschieden, den Bereich der FP in Entwicklungs-
programme mit aufzunehmen (MAULDIN et al. 1974 ). Auch Informationskampagnen am Arbeitsplatz zeigen
Erfolge durch Ansprache von Männer. Sie sind schwieriger über die etablierten Informationsaktivitäten im
Bereich der Gesundheitsdienste zu sensibilisieren, und alternative Informationskanäle bieten eine große Chan-
ce.
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3.2.5 Jugendliche und Familienplanung
Als Jugendliche bezeichnet man die Altersgruppe zwischen 10 und 19 Jahren, die in den Entwicklungsländern
oft mehr als 20% der Gesamtbevölkerung ausmacht. Diese Lebensphase fordert eine gezielte Aufmerksamkeit
(GÖRGEN und DIESFELD 1994, BRANDRUP-LUKANOW et al. 1991).
Die Sexualität der Jugendlichen bietet besondere Problempunkte. In vielen Kulturen ist vorehelicher Verkehr
verboten. Ungewollte Schwangerschaften und alleinstehende junge Mütter, mit den damit verbundenen schwie-
rigen ökonomischen und emotionalen Verhältnissen, sind oft Folge der rigiden Moralvorstellungen der Gesell-
schaften, die Sexualaufklärung verbieteten. (BRANDRUP-LUKANOW et al. 1991, GASHARANKWANZI et
al. 1989). Schwangerschaften im jungen Alter sind überdies ein großes gesundheitliches Problem65. Sozialer
Druck, Ausbildung und schwierige Lebenssituationen lassen zudem junge Frauen eine Abtreibung unter unsi-
cheren Bedingungen durchführen66. Überdies sind gerade Jugendliche aufgrund des häufigeren Partnerwechsels
besonders gefährdet durch eine Infektion mit sexuell übertragbaren Erkrankungen und HIV (FRIEDMAN
1993, GÖRGEN und DIESFELD 1994, POTTS et al. 1991).
So groß der Bedarf an Information über Sexualität und FP in diesem Alter ist, so schwierig ist es dennoch,
gerade diese Altersgruppe zu erreichen. Das Wissen der Jugendlichen über die Existenz von Methoden der
Kontrazeption ist zwar recht groß, dennoch zeigen Studien, daß die Kenntnisse z. B. über die Errechnung der
fertilen Tage doch unzureichend ist. Die DHS-Studien zeigen, daß in der Hälfte der Länder, in denen Jugendli-
che über die fertilen Tage befragt wurden, nur 10% den Eisprung korrekt datieren konnten (BARKER und
RICH 1992). Die Anwendungsrate von Methoden der Kontrazeption liegt zwischen 10% und 70% im subsaha-
ranischen Afrika. In Kamerun wenden 11% der zwischen 15 bis 19-jährigen eine moderne Methode an
(BALÉPA et al. 1992). Unter Studenten der Universität in Yaounde ließ sich ein ausreichendes Wissen über die
Pille und Kondome (über 90%) feststellen, und auch die Anwendungsrate war mit über 57% sehr hoch (YANG
MANGE 1991).
Wichtig für die Aufklärung von Jugendlichen ist der Sexualkundeunterricht in Schulen und auch die Einbezie-
hung der Eltern z. B. durch Versammlungen von Elternbeiräten. Traditionen und rigide Moralvorstellungen,
auch der Lehrer, verringern jedoch die Effektivität dieser Programme. Darüber hinaus können über die Schule
nur die Jugendlichen erreicht werden, die sie auch besuchen. Somit sind Jugendgruppen, Medien, Hefte und
Liebesromane nach BARKER und RICH (1992) wichtige Informationsquellen. Verschiedene Ansätze, wie z.B.
spezielle FP-Kliniken für die reproduktive Gesundheit Jugendlicher, sind entwickelt worden, um diese Gruppe
zu erreichen. Jugendgruppen selbst müssen in die Informationsaktivitäten zu FP und AIDS und auch den Ver-
kauf von Kondomen und Spermiziden mit eingeschlossen werden. (GÖRGEN und DIESFELD 1994,
BRANDRUP-LUKANOW et al. 1991, NIEBUHR 1994b, ROMO 1990).
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66YANG MANGE (1991) fand in Kamerun, daß 34% der Studentinnen der Universität in Yaounde eine Abtreibung hatten
vornehmen lassen.
3.2.6 Männer und Familienplanung
Ebenso wie die Gruppe der Jugendlichen sind auch Männer nur über spezielle Projekte erreichbar. Angesichts
der AIDS-Pandemie erhält diese Gruppe nochmals einen entscheidenden Stellenwert (RIEDLBERGER 1994).
Neben Informationen über die Massenmedien ist das persönliche Gespräch von entscheidender Bedeutung.
Insbesondere der Arbeitsplatz bietet sich als mögliche Quelle für Information an. Auch hier müssen Studien,
am besten unter Beteiligung der Zielgruppe, zeigen, auf welche Weise Männer erreicht werden können
(GÖRGEN und BRANDRUP-LUKANOW 1992, RIEDLBERGER 1994). In Ghana z. B. erwiesen sich Pro-
gramme, die mit den Arbeitsplätzen assoziiert waren, als erfolgreich (KWANSA 1990).
3.3 Die Qualität der Familienplanungsdienste
Die Qualität der FP-Dienste als maßgeblicher Grund für die Akzeptanz von Kontrazeption ist erst in den letz-
ten Jahren vermehrt diskutiert worden. Die meisten FP-Programme haben quantitative Ziele gesetzt, um ihr
Ziel, die Verbesserung der Gesundheit und die Akzeptanz von FP, zu erreichen. Traditionell wurde zur Über-
prüfung der Effektivität der Projekte die Zahl der neuen Anwender, die Zahl der kontinuierlichen Benutzer von
FP-Methoden, die Anzahl der durch die FP-Dienste ausgegebenen Verhütungsmitteln und die Anwendungsrate
von modernen Methoden verwendet (BRUCE 1990, KIM et al. 1992, SIMMONS und ELIAS 1994, JAIN
1989).
Die mangelnde Zugänglichkeit67 von FP-Diensten wurde viele Jahre als ein Hauptgrund für niedrige Anwen-
dungsraten von Kontrazeptiva gesehen. Aus diesem Grund wurden die Strategien wie CBS und SM entwickelt,
um gerade der ländlichen Bevölkerung Zugang zu FP-Diensten zu ermöglichen (HEIDEGGER 1980,
KETTING et al. 1994, BERTRAND et al. 1995). Die Diskussion um die KAP-Gap68 veranlaßte verschiedene
Autoren jedoch, die vernachlässigte Dimension der Qualität der FP-Dienste zu diskutieren (BRUCE 1990,
JAIN 1989, BRUCE und JAIN 1991, SIMMONS und SIMMONS 1992, SIMMONS und ELIAS 1994).
Von ZEIDENSTEIN (1980) wurde die Anwenderperspektive als "revolutionärer Schritt" in der Evaluierung
von FP-Diensten eingeführt. Als Hauptgrund für mangelnde Akzeptanz bzw. den Abbruch der Anwendung
wurden Nebenwirkungen der Methoden identifiziert. Er folgerte daraus: "Die FP-Programme sollten besser an
den Bedürfnissen der Individuen, einschließlich der Probleme, die sie bei der Nutzung erleben, orientiert wer-
den" (ZEIDENSTEIN 1980 p 28). In den folgenden Jahren wurde nun die Anwenderperspektive vermehrt
beachtet: "Der Hauptaspekt der Betrachtung der Perspektive der Klienten ist, daß ihre Werte Vorstellungen und
Prioritäten in bezug auf FP verstanden und respektiert werden; dies wird zur breiteren Akzeptanz und dauer-
hafteren und effektiveren Nutzung von Verhütungsmethoden führen" (LIPTON et al. 1987).
Aus den von ZEIDENSTEIN 1980 veröffentlichten Thesen, daß durch Verbesserung der Qualität der Dienste
eine bessere Akzeptanz und Kontinuität der Anwendung von Verhütungsmethoden erreicht werden kann, wur-
den von BRUCE die sechs Qualitätskriterien entwickelt, die sie 1988 auf dem Kongreß der amerikanischen
Gesellschaft für Bevölkerung vortrug69. Sie hoffte, daß über eine höhere Aufmerksamkeit gegenüber der Qua-
lität die "Verbesserung der Qualität der Dienste zu einer größeren, festen Klientel von zufriedenen FP-Anwen-
dern führen wird". Sie faßt aus der Klientensicht die sechs wichtigsten Qualitätskriterien zusammen (BRUCE
1990):
                                                       
67Der Zugang zu FP-Diensten wird neuerdings mittels einer umfassenderen Definition neu diskutiert in bezug auf die Qua-
lität der medizinischen Dienste und die medizinischen Barrieren (BERTRAND et al. 1995).
68siehe S.8
69Die Verbesserung der Qualität der Dienste ist nach BRUCE (1990) vor allem dort wichtig, wo der Bedarf an Kontrazepti-
va gering ist, wie in den meisten Ländern Afrikas; Frauen, mit einer hohen Motivation zu verhüten, sind eher gewillt auch
qualitativ minderwertige Dienste in Anspruch zu nehmen. Gerade in Ländern mit einer niedrigen Anwendungsrate ist die
Qualität der Dienste für die Vertrauensbildung und Akzeptanz entscheidend. Diese Hypothese wird von KOENIGS et al.
(1987) bestätigt, der in Bangladesch eine Steigerung der Anwendungsrate von modernen Kontrazeptiva aufzeigen konnte
durch intensive qualitativ gute FP-Dienste.
Wahl der Methode
Informationen, die den Klienten vermittelt werden
Technische Kompetenz
Zwischenmenschliche Interaktion zwischen Klienten und Anbietern
Nachsorge-/Kontinuitätsmechanismen
Adäquate Konstellation der Dienste
Auch von anderen Autoren wurden in den letzten Jahren Qualitätskriterien entworfen. ROBEY et al. (1994)
identifizierten zehn Hauptaspekte, um FP-Programme effektiver zu gestalten70: Nachfrage nach FP, Erreich-
barkeit der Dienste, Auswahl an Verhütungsmethoden, Klientenzentrierte Qualität, Kommunikation, gut aus-
gebildete Anbieter, Management, Forschung und Evaluierung, politische Unterstützung und finanzielle Mög-
lichkeiten). Wie auch bei BRUCE (1990) aufgelistet, spielt darüber hinaus die Auswahl an Methoden eine
große Rolle für den Erfolg.
Zudem wurden von der IPPF Qualitätskriterien festgelegt. Sie wurden als Rechte der Klienten und Bedürfnisse





















Die Qualitätskriterien überschneiden sich zum Teil mit denen von BRUCE (1990). Besondere Betonung findet
die medizinische Sicherheit bei Anwendung von Methoden der Kontrazeption. Nicht nur eine ausreichende
medizinische Untersuchung in bezug auf Nebenwirkungen, sondern auch die Prävention und Behandlung sexu-
ell übertragbarer Erkrankungen gehören nach HUEZO und BRIGGS (1992) mit zu den Rechten der FP-Klien-
ten. Darüber hinaus wurden das Recht auf die private Atmosphäre und die Vertraulichkeit als separate Quali-
tätsaspekte hervorgehoben.
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3.3.1 Die Qualitätskriterien nach BRUCE
Das Qualitätskonzept nach BRUCE (1990) ist das bekannteste in der Literatur. In den meisten Studien zur
Qualität von FP-Diensten wurden diese Kriterien verwendet (BROWN et al. 1995, ASKEW et al. 1994). Die
sechs Qualitätsaspekte sollen als Diskussionsgrundlage verstanden werden71.
• Wahl der Methode
Die von BRUCE (1990) zusammengetragenen Kriterien basieren auf Erfahrungen der FP-Projekte in den letz-
ten Jahren. Die Wahl der Methode meint das Angebot von verschiedenen Methoden der Kontrazeption. Der
Klient kann jeweils die Methode wählen, die der momentanen Lebenssituation und den aktuellen Bedürfnissen
am besten entspricht72. Zudem ermöglicht dies, bei Nebenwirkungen auf ein anderes Verhütungsmittel auszu-
weichen. Nebenwirkungen sind ein Hauptgrund, die Anwendung von Verhütungsmitteln schon im ersten Jahr
wieder zu beenden. Zwischen 4% und 34% der Anwenderinnen der Spirale und 8%-50% der Anwenderinnen
der Pille brechen die Anwendung deshalb ab (BRUCE 1990, ONAPO/GTZ 1990, FOLCH-LYON 1981,
OUCHO und AYIEMBA 1991, PEREA et al. 1991, AKTER und AHMED 1991, WHO 1996, CLELAND et al.
1990).
Die Möglichkeit, bei Auftreten von Problemen auf ein anderes Verhütungsmittel auszuweichen zu können, ist
nach BRUCE (1990) ein Schlüssel zur Zufriedenheit der Klientinnen. JAIN (1989) subsumiert, daß das Hin-
zufügen von Methoden zu einer Erhöhung der Kontrazeptivaprävalenz führt, da die Bereitstellung verschiede-
ner Methoden die Kontinuität fördert. Sie stellt die These auf, daß die Kontrazeptivaprävalenz mit der Anzahl
von Methoden, die in verschiedenen Einrichtungen eines Landes erhältlich sind, korreliert (JAIN 1989). Auch
andere Autoren betonen den Zusammenhang zwischen einer guten Auswahl an Verhütungsmethoden und den
Anwendungsraten (FREEDMAN und BERELSON 1976, PHILLIPS et al. 1982, LAPHAM und PARKER
1985, FOREIT 1991, BHATIA et al. 1980, AKBAR et al. 1991,76, DAVANZO 1989, MUNDIGO et al.1989).
Wichtig in diesem Zusammenhang ist auch die kontinuierliche Bereitstellung der Methoden. Hohe Abbruchra-
ten, falls die gewählte Methode nicht vorhanden ist, unterstreichen die Relevanz (WOLFF 1991, TOWNSEND
1991, GREEN 1988). Ein Mangel an Medikamenten wird von seiten der Klienten mit mangelhafter Qualität
der Dienste assoziiert (ABU-ZEID et al. 1985, McPAKE et al. 1992). Wichtig ist auch, alle vorhandenen Me-
thoden den Klienten anzubieten73(MILLER et al. 1992).
Die Studie von PHILLIPS et al. (1988) bestätigt die Hypothese und zeigt die enge Verknüpfung der Einführung
neuer Methoden mit der Gesamtprävalenz an Verhütungsmitteln, insbesondere auch durch Wechseln der Me-
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stimmt. Letztendlich fehlen zudem Studien, die bestimmen, welche Kriterien für die Bewertung durch die Klienten aus-
schlaggebend sind.
72
 In diesem Zusammenhang ist nicht nur die möglichst umfangreiche Auswahl an Verhütungsmethoden entscheidend,
sondern auch die eigenständige Auswahl der Methoden durch die Klienten. Werden Klienten gedrängt, eine bestimmte
Methode anzuwenden, sind sie eher geneigt, die Benutzung wieder abzubrechen (PARIANI et al. 1991, HASSAN 1993,
BULATAO 1991).
73
 Hier zeigt sich ein nicht zu vernachlässigender Bias von seiten der Anbieter. Durch ihre Auswahl der vorgestellten Ver-
hütungsmittel können sie die Wahl der Methoden von seiten der Klienten beeinflussen.
thoden, auf. Frauen wird so z. B. nach einer Geburt die Möglichkeit eröffnet, auf sicherere Verhütungsmittel zu
wechseln. Verschiedene Wünsche in bezug auf Fertilität erfordern unterschiedliche Methoden74. Darüber hin-
aus ist der Methodenmix besonders auch dort notwendig, wo bestimmte Verhütungsmittel aus religiösen Grün-
den für die Klientinnen nicht akzeptabel sind75. (WARWICK 1988, TOWNSEND 1991).
• Informationen, die den Klientinnen gegeben werden
Eine umfassende Informationsübermittlung ist ein äußerst wesentliches Qualitätskriterium. Vor einer eigen-
ständigen Wahl einer Verhütungsmethode muß der Klient in genügender Weise über die verschiedenen Metho-
den aufgeklärt werden. Nach Meinung der WHO (1996) sollten die Informationen zumindest folgende Punkte
umfassen: „Darstellung der Wirkungsweise, korrekte Anwendung, häufige Nebenwirkungen, Gesundheitsvor-
und Nachteile, Zeichen und Symptome, die eine Rückkehr zum FP-Dienst nötig werden lassen, Wiederherstel-
lung der Fertilität und Informationen über Schutz vor sexuell übertragbaren Erkrankungen.“
Wichtig ist ein genaues Aufzeigen der Vor- und Nachteile der verschiedenen Methoden sowie der Nebenwir-
kungen. Gerade in Kulturkreisen, in denen moderne Verhütungsmittel als etwas Neues und Fremdes empfun-
den werden, sind breite Informationen notwendig, um Gerüchten und Falschinformationen Einhalt zu gebieten
(LIPTON et al. 1987, SIMMONS et al. 1988, WHO 1996, SIMMONS und SIMMONS 1992). Als Hauptgrün-
de, weit vor erneutem Kinderwunsch, für die Ablehnung oder den Abbruch der Anwendung von modernen
Methoden werden immer wieder Risiken, Nebenwirkungen sowie Ängste vor Sterilität oder gesundheitlichen
Konsequenzen in Verbindung mit den Methoden genannt (WARWICK 1988, PEREA et al. 1991, AKHTER
und AHMED 1991, OUCHO und AYIEMBA 1991, AINSWORTH 1985, FERGUSON 1992, SIMMONS et al.
1990,  DECLERQUE et al. 1986, ONAPO/GTZ 1990, BAILEY et al. 1989, FOLCH-LYON 1981. Sind Ge-
rüchte und Ängste in der Bevölkerung weit verbreitet, wird dies die Akzeptanz der FP oder auch der einzelnen
Methoden beeinträchtigen76 (AINSWORTH 1985)77. Gut informierte Anwender sind weniger anfällig, Ge-
rüchten über Verhütungsmittel Glauben zu schenken (BRUCE 1990, SIMMONS und SIMMONS 1992,
DWYER et al. 1991)78.
Es ist wichtig, Gerüchte nicht nur als falsch abzutun, sondern herauszufinden, in welchem Zusammenhang sie
entstanden sind. Die Entkräftung von Gerüchten ist in vielen Gebieten ein Hauptbestandteil der Beratung, um
Vertrauensbildung zur Anwendung von Verhütungsmitteln zu ermöglichen (DECLERQUE et al. 1986,
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 So haben die Pille und die Injizierbaren ihre Anwenderinnen in der Gruppe der Frauen, die den Abstand zwischen den
Geburten verlängern möchten, während Frauen mit abgeschlossener FP unter Umständen die Sterilisation bevorzugen.
75
 In einigen Ländern werden Frauen von Festen ausgeschlossen während der Periodenblutungen. Blutungsstörungen kön-
nen so zu einem großen Problem werden.
76
 Schlechte Erfahrungen mit Verhütungsmethoden verbreiten sich schneller als gute (ICKIS 1992).
77
 AINSWORTH (1985) diskutiert in diesem Zusammenhang die psychologischen und physischen Kosten der Nebenwir-
kungen bei Nutzung von modernen Verhütungsmethoden. „Diese“, so AINSWORTH (1984 ) „und andere finanzielle,
psychologische, physische und zeitliche ‘Kosten’ der Regulierung der Fertilität sind für manche Paare eine größere Bela-
stung als die Kosten eines weiteren Kindes.“
78
 In einer Studie von RAHMAN et al. (1980) wurde eine Reihe von Nebenwirkungen von den Frauen als der Grund ge-
nannt, die Nutzung der Kontrazeptiva abzubrechen. Als Erklärung für die häufige Nennungen von Nebenwirkungen nannte
RAHMAN et al. (1980) die unzulängliche Ausbildung der Agenten, die mehr auf die einwandfreien technischen Fähigkei-
ten und weniger auf die Informationsübermittlung und kommunikative Aspekte ausgerichtet war.
LETTENMAIER und GALLEN 1987, SIMMONS et al. 1988, LIPTON et al. 1987, CHURCH und
RINEHART 1990). Wie BEESON et al. (1987b) formulierten, ist: „...eine gute Klient-Anbieter-Beziehung
notwendig, um Gerüchte zu entkräften; und dies bedeutet, daß der Anbieter den Klienten Zeit gibt, eigene An-
sichten kund zu tun.“ Informationsvermittlung und Kommunikation über FP muß den kulturellen, psychologi-
schen und ökonomischen Kontext einer Bevölkerung in hohem Maße mit einbeziehen (KUSHWAHA 1979,
WARWICK 1988, WORLD HEALTH ORGANIZATION TASK FORCE 1981).
Informationen über Anwendungsweise und Sicherheit der Methode sind neben den Informationen über Neben-
wirkungen von vordringlicher Bedeutung (DECLERQUE et al. 1986). So ist auch die ungewollte Schwanger-
schaft ein häufiger Grund (30%), die Nutzung abzubrechen. Besonders viele ungewollte Schwangerschaften
treten trotz des hohen Pearl-Index durch Einnahmefehler bei der Nutzung der Pille auf (FERGUSON 1991,
JEJEEBHOY 1991).
Unzufriedene Anwenderinnen, die aufgrund von Nebenwirkungen die Anwendung beenden, geben ihre negati-
ven Erfahrungen an andere weiter und verringern das Vertrauen der Frauen in die Methoden und beeinträchti-
gen so den Erfolg von Programmen (BEESON et al. 1987b, JEJEEBHOY 1991).
Die Informationsübermittlung wird vorwiegend durch die FP-Dienste, zu einem großen Teil aber auch durch
die öffentlichen Medien geleistet. Der optimale Ansatz ist die Kombination von mündlichen und schriftlichen
Informationsmedien (LIPTON et al. 1987). Auch FOREIT (1991) unterstreicht den Einfluß von Massenmedien
für die Information von Klientinnen.
 
• Technische Kompetenz
Die Fachkompetenz ist ein weiterer wichtiger Punkt bei der Qualitätssicherung der FP-Dienste. In der Regel
ist sie aber weniger wichtig für die Klientinnen als die persönliche Zuwendung und der Zeitfaktor (SUNG
1977). Die Fachkompetenz war klassischerweise der Ansatz, Qualität zu messen. Erst später wurden andere
Kriterien wie z. B. die Patientenzufriedenheit mit hinzu genommen79.
Im Bereich der FP wurden nur wenige Studien durchgeführt zur Kompetenz der Anbieter. Die von der IPPF
entwickelten Qualitätskriterien80 heben die Notwendigkeit der ausreichenden Schulung der Anbieter hervor.
Nur gut ausgebildete Anbieter sind in der Lage, qualitativ gute Dienste anzubieten und die ausreichende Infor-
mationsvermittlung, wie sie im vorherigen Abschnitt dargestellt wurde, zu leisten81 (HUEZO und DIAZ 1993a,
OYEDIRAN 1993). Eine gute Ausbildung und die motivierende Betreuung durch Vorgesetzte schlagen sich in
der Kompetenz der Anbieter nieder (TOWNSEND 1991, AINSWORTH 1985).
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81TOWNSEND (1991) zeigte in einer Studie, daß 50% der Anbieter keine genauen Vorstellungen darüber hatten, wieviel
Tage ohne Einnahme zwischen 2 Pillenpackungen bei 21 oder 28 Pillen bleiben sollten. Dementsprechend lag das Wissen
der Anwenderinnen bei unter 40%.
In diesem Kontext wurde immer wieder die Frage erörtert, inwieweit nichtärztliche Personal z. B. das Einset-
zen einer Spirale oder die Verschreibung der Pille übertragen werden kann. ZEIGHAMI et al. (1976) zeigt in
seiner Studie, daß in bezug auf das Einsetzen von Spiralen angelernte, traditionelle Hebammen keine höhere
Rate an Ausstoßungen und ungewollten Schwangerschaft haben. Hervorgehoben wurde auch, daß es wichtig
sei, Krankenschwestern oder Hebammen das Einsetzen der Spirale übernehmen zu lassen, weil die Alternative
im Fehlen jeglicher Dienste bestände (ZEIGHAMI et al. 1976, ROSENFIELD 1977, ROSENFIELD et al.
1980).
Nicht außer Acht lassen sollte man in diesem Zusammenhang, daß aber auch zu hohe Qualitätsansprüche nega-
tive Konsequenzen für die Bevölkerung haben können. In einigen Ländern Westafrikas ist die Verschreibung
der Pille zum Beispiel an Blutuntersuchungen gebunden, die nicht internationaler Standard82 sind aber die
Zugänglichkeit stark beeinträchtigen (INTRAH 1994, BROWN Jahr unbekannt)83.
Ein anderer Aspekt der technischen Kompetenz ist das Management bei Auftreten von Nebenwirkungen bei der
Anwendung von Verhütungsmitteln. Die Anbieter müssen nicht nur die Behandlung der verschiedenen Kom-
plikationen übernehmen können oder an geeignete Einrichtungen überweisen, sondern auch Ängste und Ge-
rüchte entkräften. SIMMONS et al. (1990) konnten in ihrer Studie in Bangladesch zeigen, daß die Ausbildung
der Anbieter nicht ausreichend ist, um diesen Anspruch zu erfüllen.
• Zwischenmenschliche Interaktion zwischen Klienten und Anbieter
Der interaktive und affektive Teil der Tätigkeit der Anbieter von FP-Diensten wird unter dem Begriff der zwi-
schenmenschlichen Interaktion zwischen Klienten und Anbieter zusammengefaßt. Es ist wichtig, diesen
Aspekt von der adäquaten, übermittelten Information abzugrenzen. "In einer guten Beratungssituation übermit-
telt der Anbieter nicht nur genaue Informationen, er ermöglicht auch eine vertrauensvolle Beziehung zu dem
Klienten" (GALLEN und LETTENMAIER 1987). Eine auf der persönlichen Ebene gut geführte Sprechstunde,
in der alle wichtigen Informationen übermittelt werden und der Klient sich mit seinen Ängsten und Bedürfnis-
sen ernst genommen fühlt, wird den entscheidenden Platz in der Vertrauensbildung zwischen Anbieter und
Klientin einnehmen. AINSWORTH (1985) beschreibt den „initialen Kontakt als den kritischen Aspekt der FP-
Dienste“. Ein positiver Kontakt wird die regelmäßige Inanspruchnahme fördern. Zudem ist ein vertrauensvoller
zwischenmenschlicher Kontakt wichtig, um Gerüchten über Nebenwirkungen entgegenzuwirken (BEESON et
al. 1987b, SIMMONS und SIMMONS 1992).
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 Blutuntersuchungen wie Leberwerte, Glukose u.a. vor der Verschreibung der Pille werden auch in industrialisierten
Ländern kontrovers diskutiert. In vielen französischen Lehrbüchern werden sie gefordert, während englische Lehrbücher
zurückhaltender sind. BUEKENS et al. (1990) kommt nach einer Studie über die Praxis der Blutuntersuchungen in Afrika
zu dem Schluß, daß nach Abwägung der Risiken und Kosten Blutuntersuchungen vor Verschreibung der Pille in Afrika
nicht notwendig sind, insbesondere vor dem Hintergrund, daß der Diabetes sehr viel seltener vorkommt und das kardiovas-
kuläre Risiko niedriger ist.
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 Das 1996 bei der WHO erschienene Buch „Verbesserung der Zugänglichkeit zur Qualität in der FP“, bewertet viele der
bisher beachteten Kontraindikationen neu und schafft damit einen neuen Standard.
Einzelne Studien zur Zufriedenheit der Klienten unterstreichen die Bedeutung dieses Kriteriums84. Die Klien-
ten wünschen, mit Respekt, Anstand und Verständnis behandelt zu werden (VERA 1993, GALLEN und
LETTENMAIER 1987, SIMMONS und SIMMONS 1992, MERNISSI 1975). Die Kriterien einer guten zwi-
schenmenschlichen Beziehung und guten Beratungsstrategie wurden von der Johns-Hopkins-Universität unter
dem Akronym "GATHER"85 zusammengefaßt:
Freundliche und zuvorkommende Begrüßung
Aufmerksamkeit für die Bedürfnisse der Klientinnen
Information über alle vorhandenen FP-Methoden
Entscheidungshilfe bei der Wahl der Methoden
Aufklärung über die Anwendungsweise der Methoden
Festlegung eines nächsten Termins im FP-Dienst
Zunächst spielen auch Sprachbarrieren eine Rolle. Das Klinikpersonal kommuniziert in der Regel in den
Amtssprachen, die aber nicht von Frauen aus den unteren Schichten gesprochen werden. In Mexiko fand
BAILEY et al. (1982), daß Apotheken höhere Kontinuitätsraten aufweisen als die staatlichen Kliniken, und
machte dafür die geringere kulturelle Barriere zwischen Anbieter und Klienten verantwortlich. Die Privatheit
spielt ebenso eine wichtige Rolle (BRUCE 1990). In manchen Studien wurde gezeigt, daß Anbietern, die in
bezug auf soziokulturelle Charakteristika wie Familienstand und Sozialstatus den Klienten ähneln, mehr Ver-
trauen entgegengebracht wird (BRUCE 1990, REPETTO 1977, LIPTON et al. 1987). Hebammen können die
Vertrauensbrücke insbesondere in dörflichen Gegenden eher schlagen (CHOWDHURY und CHOWDHURY
1975, EREN 1983). Gerade in Südostasien und Lateinamerika zeigen CBS-Programme mit traditionellen Heb-
ammen, daß durch sie soziale Distanz minimiert wird und Vertrauen zum FP entstehen kann (BEESON et al.
1987a)86. Indes können Hebammen nicht generell als die besseren Anbieter betrachtet werden. Das Gesund-
heitspersonal gehört in der Regel der Mittelschicht an, und so bleibt eine schichtspezifische Barriere zwischen
Anbietern und Klientinnen bestehen, welche die Akzeptanz von FP-Diensten beeinflussen kann (HULL 1979).
Besonders auffällig war in einer Studie von SCHULER et al. (1985), daß sich Frauen aus einer niedrigen so-
zialen Schicht sehr zurückhaltend zeigten, die FP-Dienste aufzusuchen und zu vereinbarten Terminen wieder-
zukommen. Eine große Scheu und das Gefühl, daß das Angebot nicht ihnen gelte, sind eine starke Barriere für
die Inanspruchnahme. HUNTINGTON et al. (1990) fanden in seiner Studie, daß Frauen aus einer niedrigen
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 ICKIS (1992) sieht in der persönlichen Interaktion zwischen Klient und Anbieter den entscheidenden Aspekt in puncto
Kontinuität der Anwendung von modernen Methoden der Kontrazeption.
85 G - Greet clients in a friendly and helpful way.
A - Ask clients about their family planning needs.
T - Tell clients about available family planning methods.
H - Help clients decide which method they want.
E - Explain how to use the method chosen.
R - Return visits should be planned.
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sozialen Schicht, und insbesondere wenn sie jung und unverheiratet waren, eine schlechtere Behandlung erfuh-
ren oder sogar gar keine Beratung erhielten87.
Ein weiterer wichtiger Aspekt der Interaktion ist, daß die Klientin ermutigt wird, sich selbst für ein Kontrazep-
tivum zu entscheiden. Bevormundungen durch den FP-Agenten können das Vertrauen zerstören und hohe
Abbruchquoten zur Folge haben. MITCHELL et al. (1987) sehen im freien Verkauf von Verhütungsmitteln
einen großen Vorteil: "In puncto Wahl zwischen den Methoden haben Klienten bei der Auswahl im freien
Verkauf mehr Entscheidungsfreiraum als in jedem anderen Versorgungssystem".
Neben der Qualität der zwischenmenschlichen Interaktion spielt auch die Quantität, das heißt die Häufigkeit
des Kontaktes zwischen Anbietern und Klienten eine Rolle. Dieser Aspekt der zwischenmenschlichen Bezie-
hung ist, insbesondere in CBS-Programmen, ausgeprägt. SIMMONS und Mitarbeiter (1986) konnte für Asien
zeigen, daß ein häufigerer Kontakt mit dem Klienten zu einer höheren Anwendungsrate an Verhütungsmitteln
führt.
• Nachsorge und Kontinuitätsmechanismen
Ein weiteres Merkmal der Qualität nach BRUCE (1990) sind Nachsorge und Kontinuitätsmechanismen88.
Begrüßenswert wäre, wenn Klienten, die einen vereinbarten Termin in den FP-Diensten nicht wahrgenommen
haben, von einem Mitarbeiter des Gesundheitsdienstes aufgesucht würden. Diese Arbeit kann jedoch nur sehr
selten von klinischen FP-Diensten übernommen werden. CBS-Programme sind, wenn sie mit dem System der
Hausbesuche arbeiten, von ihrer Struktur her so ausgelegt, daß sie Kontinuität durch Hausbesuche eher zu
fördern vermögen als FP-Programme, die Dienste in Kliniken anbieten. Eine Studie auf den Philippinen bestä-
tigt den positiven Impakt, den Hausbesuche auf die Kontinuität der Anwendung ausüben können. Hier lag die
Abbrecherquote in der Gruppe der Frauen, die Besuche von Agenten erhielten, um ein Drittel niedriger
(SIMMONS und ELIAS 1994).
Die Förderung der Kontinuität sollte auf die Zufriedenheit der Klienten gerichtet sein. So meinen LIPTON et
al. (1987): "Letztendlich, so postulieren wir, daß die Erfassung der Qualität - die Basis auf der die Kli-
ent/Anbieter Ebene bewertet werden sollte - sich nicht in reinen demographischen Konsequenzen (in einem
meßbaren Sinken der Fertilität) oder im Erreichen von hohen Anwendungsniveaus an Verhütungsmitteln zei-
gen wird, sondern in dem Ausmaß, in dem die Klienten eine zuverlässige Beziehung zu einem respektvollen
Anbieter finden können (...)."
                                                       
87
 Es zeigen sich Unterschiede in der Behandlung der Klientinnen aus besser gestellten und sozial niedrigen Schichten.
Klientinnen aus niedrigen sozialen Schichten werden z. B. eher Methoden mit einer höheren Sicherheit angeraten und
seltener Kondome (BEESON et al. 1987b).
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 Diskutiert wurde der Aspekt der Kontinuität vor allem, um demographische Ziele zu erreichen. Programme können nach
JAIN (1989) "bessere demographische Resultate erzielen, wenn sie sich auf eine kleine Zahl von jährlichen Anwendern
konzentrieren und diese gut betreuen, um ihre Zufriedenheit und Kontinuität zu erreichen, als wenn versucht würde, eine
große Anzahl von Anwendern zu erreichen, ohne diese zu betreuen".
Kontinuitätsraten differieren stark nach Programm und Region. In den Philippinen konnten Kontinuitätsraten
von 44% über 2 Jahre gefunden werden (BRUCE 1990, AINSWORTH 1985). RAHMAN et al. (1980) hinge-
gen stellten in einem Projekt in Bangladesch lediglich 25% Kontinuität im Verlauf von zwei Jahren fest.
Nach BRUCE (1990) liegen die Ursachen für hohe Abbruchquoten in einem unzureichenden Anfangskontakt,
der mangelnden Aufklärung über Nebenwirkungen und der fehlenden Möglichkeit, die Methode zu wechseln,
und einer inadäquaten Nachsorge. Nachteilig auf die Kontinuität wirkt sich aus, wenn FP-Dienste nur zu be-
stimmten Tageszeiten oder nur an wenigen Tagen der Woche angeboten werden oder lange Wartezeiten beste-
hen (BEESON et al. 1987b, SUNG 1977, KELLER et al. 1975, MERNISSI 1975).
Auch Alter, Parität und Bildung wirken sich auf die Kontinuität der Anwendung von Methoden der Kontra-
zeption aus. Darüber hinaus zeigen sich geringere Abbruchquoten für die Spirale als für andere Methoden
(PARIANI et al. 1991, AKBAR et al. 1991, AINSWORTH 1985, HAMMERSLOUGH 1984).
• adäquate Konstellation der Dienste
Ein weiterer Qualitätsaspekt ist die adäquate Konstellation der Dienste. Bisher ergeben sich keine eindeuti-
gen Hinweise, daß eines der Systeme der FP-Dienste zu bevorzugen wäre (MENSCH 1993). Je nach Klientel
und Bedürfnissen der Klientinnen können CBS- , SM- oder klinische Projekte die Erwartungen am besten
erfüllen (SIMMONS und PHILLIPS 1987)89.
Die Sichtweise der Klienten ist in diesem Punkt ausschlaggebend. Ein Programm sollte so konzipiert werden,
daß die Konstellation die Bedürfnisse der Bevölkerung befriedigt90. Aufgrund des Vorteils der geringeren so-
ziokulturellen Distanz zwischen Anbieter und Klient können je nach kultureller Ausgangssituation CBS-
Projekte oder SM-Programme eine akzeptablere Konstellation für die Bevölkerung bedeuten (NIEBUHR 1994,
ROSS et al. 1987). Analysen zeigen, daß sowohl vertikale wie integrierte Programme die Erwartungen der
Bevölkerung zu befriedigen vermögen. "...die Bevölkerung wünscht gute Dienste, unabhängig von spezifischen
Kombinationen91" (SIMMONS und PHILLIPS 1987)92.
In der Zeit vor der Bevölkerungskonferenz in Bukarest standen zunächst im gesundheitlichen Rahmen inte-
grierte FP-Dienste im Mittelpunkt. Während der Bevölkerungskonferenz änderte sich die Zielrichtung, und ein
besonderes Augenmerk wurde auf die Kombination von FP und allgemeinen Entwicklungsprogrammen gelegt
(MAULDIN et al. 1974). Seit der Weltbevölkerungskonferenz in Kairo steht wieder ein umfassendes Konzept
im Vordergrund. So sollen den Klienten nicht nur FP-Dienste angeboten werden, sondern die reproduktive
Gesundheit, inklusive der Behandlung der sexuell übertragbaren Erkrankungen, im Mittelpunkt der Dienstlei-
stung stehen (BERTRAND et al. 1995).
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90
 Nach SIMMONS und SIMMONS (1987) spielt die soziokulturelle Einbettung eine große Rolle.
91gemeint sind hier die verschiedenen CBD, Social Marketing oder klinische Programme
92
 SUNG (1977) fand jedoch in einer Studie in Detroit, daß Frauen große Kliniken mit einem umfassenden Angebot bevor-
zugen.
Frauen werden nach BRUCE (1990) vor allem erreicht und für FP interessiert, wenn ihr Bedarf nach Informa-
tion über Sexualität berücksichtigt wird. Wenn durch breite Informationsveranstaltungen den Wünschen der
Frauen zur Vermittlung von Wissen über ihre Organe, reproduktive Gesundheit und Sexualität Rechnung ge-
tragen wird, kann hierüber eine notwendige Vertrauensbasis geschaffen werden.
Das Konzept eines FP-Dienstes muß sich somit grundsätzlich an den jeweiligen Familienstrukturen orientieren.
BRUCE (1990) faßt zusammen: "Die adäquate Konstellation der Dienste ist eine solche, die dem Tagesablauf
und dem Gesundheitskonzept der Klienten entspricht.“
3.3.2 Studien zur Qualität der FP-Dienste
Bis Ende der achtziger Jahre betrafen Studien zu FP zumeist Wissen, Haltung zu oder Anwendung von FP-
Methoden (KAP-Studien) oder die Auswirkung der Programmstruktur auf die Akzeptanz von Methoden der
Kontrazeption bzw. den Rückgang der Fertilität ( MAULDIN und BERELSON 1978, MAULDIN et al. 1995,
FREEDMANN und BERLSON 1976, LAPHAM und MAULDIN 1985, CLELAND 1973, MAULDIN und
ROSS 1991, LAPHAM und SIMMONS 1987). Diese Studien konnten wichtige Basisdaten, jedoch keine In-
formationen über die Qualität der Dienste selbst und ihre Arbeitsweise liefern. Nachdem die Qualität der FP-
Dienste und die Sichtweise der Klienten als entscheidendes Kriterium für die Akzeptanz der FP-Methoden
große Bedeutung erhielt, wurden neue Evaluierungsmethoden entwickelt (FISHER et al.1992, BROWN et al.
1995, ASKEW et al. 1994). Ziel dieser Methoden war es, die vernachlässigte Dimension der Qualität der Dien-
ste, der Anbieter-Klient Interaktion und der Sichtweise der Klienten zu erfassen. Hintergrund der Auseinander-
setzung mit der Qualität der FP-Dienste war auch das weltweit steigende Interesse der Mediziner an Qualitäts-
kontrollmechanismen in der Medizin und die ungeklärte Frage nach der Ursache des KAP-Gap (KETTING et
al. 1994, MENSCH 1990).
Klientenzentrierte Forschung ist notwendig, um Wege zu identifizieren wie Hindernisse für eine breite Akzep-
tanz von Verhütungsmitteln abgebaut werden können. Ziel ist es nach LIPTON et al. (1987), "Anbieter, Pro-
grammanager und Gesetzgeber mit Informationen zu versorgen, die ihnen ermöglichen, die Struktur und das
Management von Programmen zu verbessern". AINSWORTH (1985) postuliert, daß bei Beachtung von Be-
dürfnissen und Erwartungen von Klienten und bei Anpassung der Kommunikation der Anbieter sowie des
Dienstleistungsangebot, die Akzeptanz und Kontinuität der Anwendung von Verhütungsmethoden gesteigert
wird.
Verschiedene Modelle haben sich bisher mit der Akzeptanz und Kontinuität der Inanspruchnahme von medizi-
nischen Diensten und der Einnahme von Medikamenten auseinandergesetzt. Das soziomedizinische Konzept
suchte soziokulturelle Charakteristika, die Akzeptanz und Kontinuität erklären könnten, fanden aber keine
klaren Hinweise93.
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 Es zeigte sich jedoch, daß Injektionen eine bessere Kontinuität aufweisen als orale Medikamente (LIPTON et al. 1987).
Das Erziehungsmodell basiert auf der Annahme, daß insbesondere in Kulturen, in denen moderne Methoden
der Kontrazeption als fremd erlebt werden und Ängste vor der westlichen Technologie bestehen, Erziehungs-
und Informationskonzepte von vordringlicher Bedeutung sind, insbesondere, um Gerüchte und Ängste zu ent-
kräften94. Mehr Wissen würde nach diesem Modell zu einer kontinuierlicheren Anwendung führen. Verbale
und gedruckte Aufklärungsmaterialien sind die optimale Kombination.
Das Gesundheitskonzept basiert nicht auf dem Wissen sondern auf der Bedeutung der Vorstellungen und
Motivation im Hinblick auf Gesundheitsverhalten. In diesem Zusammenhang liegt die Betonung der Arbeit der
Anbieter darauf, die Einstellungen der Klienten zu erkennen95.
Ebenfalls wichtig ist die soziale Unterstützung der Klienten. Das soziale Unterstützungsmodell geht davon
aus, daß die sozioemotionale Unterstützung die Schlüsselstellung für die Änderung der Verhaltens ist. Stehen
Freunde, Verwandte und die Familie einer Einnahme von Verhütungsmitteln negativ gegenüber, ist die konti-
nuierliche Anwendung schwierig. Wichtig ist nach diesem Konzept, Ersatzreferenzgruppen wie Mütter-Clubs
oder ähnliches anzubieten.
Das Kommunikationsmodell geht davon aus, daß wichtigster Kernpunkt die Arbeit der Anbieter ist. Die Inter-
aktion zwischen Anbieter und Klient wird als entscheidend in bezug auf Akzeptanz von modernen Methoden
der Kontrazeption gesehen. In diesem Zusammenhang ist es äußerst wichtig, Feed-back-Mechanismen zu ent-
wickeln, um den Anbieter über Schwächen der Kommunikation mit dem Klienten zu informieren (LIPTON et
al.1987).
3.4 Qualitätskontrolle im medizinischen Bereich
Qualität ist „(...) die sorgfältige Durchführung von Interventionen (gemäß einem Standard), die als sicher be-
kannt sind, erschwinglich für die Zielgruppe sind und die die Möglichkeit einer Wirkung auf Mortalität, Mor-
bidität, Behinderung und Unterernährung ausüben“ (ROEMER und AGUILAR 1988).
Der Aspekt der Qualitätsverbesserung im medizinischen Bereich geht auf Florence Nightingale zurück, die mit
einfachen Verbesserungen wie Sauberkeit und Hygiene die Mortalität in Krankenhäusern senkte. Die Systeme
des ‘Totalen Qualitätsmanagement’ bzw. ‘Kontinuierliches Qualitätsverbesserungssystem’ haben sich aus der
industriellen Produktion entwickelt. Sie wurden insbesondere in Japan eingeführt, um die Qualität der Produkte
zu verbessern und gleichzeitig die Produktionskosten zu senken. Das System konzentriert sich darauf, Fehler-
haftes bzw. qualitativ Minderwertiges zu identifizieren und durch eine Korrektur der Produktion die weitere
Herstellung der fehlerhaften Ware auszuschließen (DE GEYNDT 1995).
Qualitätskontrolle wurde zunächst unter dem Blickwinkel begonnen, Informationen über Schwächen der Ge-
sundheitsdienste zu eruieren. Die ökonomischen Zwänge verschieben heute die Intention zur Frage, wieviel
Qualität ein Dienst anbieten kann und zu welchen Kosten.
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 Instruktionen, was im Falle von Schwierigkeiten und Nebenwirkungen zu tun sei, sind von vordringlicher Bedeutung
(BEESON et al. 1987, MERNISSI 1975).
Gerade in Entwicklungsländern war angesichts der begrenzten Ressourcen die Qualität der Gesundheitsdienste
eine vernachlässigte Dimension (MENSCH 1993). Steigende Beachtung erhielt sie jedoch auch hier, da sich
die Qualität der Dienste als kritischer Aspekt für die Akzeptanz der Dienste erwies96. So postulieren BROWN
et al.(Jahr nicht bekannt):“... meistens kostet die Verbesserung der Qualität nichts, sondern sie zahlt sich aus.“
Wichtig erwies sich bei diesem Konzept der Einbeziehung der Bevölkerung, das diese nur gewillt ist, Gesund-
heitsdienste in Anspruch zu nehmen und auch für sie zu zahlen, wenn sie ihrer persönlichen Einschätzung
nach qualitativ gut sind (McPAKE et al. 1993, , GILSON et al. 1994, ABU-ZEID et al. 1985, LERBERGHE et
al. 1993).
3.4.1 Ziele der Qualitätserfassung und Verbesserung
Nach DE GEYNDT (1995) ist das fundamentale Ziel für systematische Anstrengungen der Qualitätsverbesse-
rung die soziale Verpflichtung, jedem eine qualitativ gute Gesundheitsversorgung zukommen zu lassen. „Die
bestmögliche Qualität für jeden“ wäre ein wünschenswertes Ziel, welches aber selbst in den reichen Industrie-
nationen als ökonomisch nicht mehr vertretbar diskutiert wird (VUORI 1982).
Die steigenden Kosten im Gesundheitssystem in den siebziger Jahren und die Unzufriedenheit vieler Patienten
mit ihrer Behandlung trieben die Diskussion um die Qualität an. Schlecht informierte Patienten, skeptische
Zahler der Gesundheitskosten, frustrierte Ärzte und Verantwortliche des Gesundheitssystems, die glaubten, daß
eine „ungesunde Balance zwischen Gesundheitsergebnissen und Kosten besteht“, beeinflußten die Gedanken
über Qualitätskontrolle (ELLWOOD 1988).
Erziehungsprogramme innerhalb des Qualitätsmanagements sollten die Effizienz der Dienste erhöhen. Um-
stritten ist dennoch, ob durch kontinuierliche Fortbildung des Personals, um ein möglichst effektives Arbeiten
zu erreichen, Kosten gespart werden können, da die Etablierung einer regelmäßigen Weiterbildung eine teure
Investition bedeutet (GOLDMAN 1990, KASSIRER 1993). Schließlich soll die Qualitätskontrolle ein Mecha-
nismus der Selbst-Regulierung sein und Verbesserung der Dienste bewirken (WHO 1985, RAZUM 1994).
Verschiedene Definitionen zeigen die Entwicklung zu einer umfassenden Sichtweise. Waren Qualitätskontrol-
len in der Vergangenheit mehr auf die Qualität des technischen Teils konzentriert, so rückt nun eine breitere
Definition an diese Stelle (GILSON et al. 1994). BOWEN (1987) formulierte: „Der Weg, die Qualität zu mes-
sen, ist zu schauen, was mit dem Patienten nach der Therapie passiert.“ So wurde z. B. in einer Studie von
WELLS et al. (1989) ein Ergebnis-Konzept entwickelt, bei dem die Lebensqualität der Patienten erfaßt wird.
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 Pflegepersonal, das den Klienten meist soziokulturell näher steht, kann diese Arbeit oft besser erfüllen. Die Vertrauens-
brücke wird leichter hergestellt.
96
 Dienste, die keine adäquaten Leistungen anbieten, z..B. keine Medikamente zur Verfügung haben, werden von der Be-
völkerung nicht angenommen.
WELLS et al. (1989) gehen davon aus , daß „sich wohl fühlen, die subjektive Verbesserung der Lebensqualität
oder die Möglichkeit, Arbeiten und Aktivitäten auszuführen, das primäre Anliegen des Patienten ist“.
3.4.2 Konzepte der Qualitätskontrolle
In der Diskussion der letzten Jahre gewinnt die Zufriedenheit der Klienten als Aspekt der Qualität einen immer
größeren Raum. Für die Klienten inakzeptable Dienste werden nicht genutzt und sind dadurch ineffektiv.
GILSON et al. (1994) fordern: „Definitionen der Qualität sollten in hohem Maße die Zufriedenheit berücksich-
tigen und den Einschätzungen der Patienten eine wichtigere Rolle bei der Definition der Qualität einräumen.“
Nach DONABEDIAN (1988) kann die Qualitätskontrolle auf verschiedenen Ebenen stattfinden. Er unterschei-
det Struktur, Prozeß und Ergebnis als mögliche Ansätze, die Qualität zu messen.
Unter Struktur beschreibt er das Umfeld, in dem die Dienstleistung angeboten wird. Dies umfaßt die Ressour-
cen wie z. B. Ausstattung, Einrichtung und Ausbildung der Mitarbeiter wie auch die Organisationsstruktur.
Der Prozeß ist die tatsächlich durchgeführte Dienstleistung. Diagnose und Therapie werden hierunter zusam-
mengefaßt. Das Ergebnis kann sich auf vielfältige Art und Weise niederschlagen, als Verbesserung des Ge-
sundheitsstatus, als Verbesserung des Wissens der Klienten oder auch als Zufriedenheit mit dem Dienst.
Am häufigsten werden in Studien sogenannte Struktur-Variablen als Qualitätsindikatoren genutzt. DE
GEYNDT (1995) unterscheidet physikalische, personelle, finanzielle und organisatorische  Investitionen. Zu
den physikalischen gehören z. B. die geregelte Bereitstellung von Medikamenten, ausreichende Ausstattung der
Gesundheitseinrichtung und Wartung sowie diagnostische und therapeutische Möglichkeiten. Die personellen
Investitionen decken den Bereich der genügenden Bereitstellung  und Ausbildung des Personals ab. Die organi-
satorische Struktur als wichtiger Teilaspekt dieses Ansatzpunktes der Qualitätskontrolle umfaßt die Manage-
mentkapazitäten und die Gesetzgebung bzw. Programme (DE GEYNDT 1995).
Prozessvariablen beziehen sich z. B. auf die Erreichbarkeit der Gesundheitsdienste, Integration, Management,
Koordination oder Supervision. Innerhalb einer Gesundheitseinrichtung können Daten wie Häufigkeit des
Arzt-Patient-Kontaktes, Medikamente, Überweisungen, Hospitalisierungsraten u.a. erfaßt werden (TAVLOV et
al. 1989). Die Perinatalstudien der verschiedenen Bundesländer in der BRD sind Beispiele von Studien, die
eine Reihe von Prozessvariablen abfragen. Diese Prozess-Variablen wurde von HORNUNG (1992) auch für die
Erfassung einer geburtshilflichen Einrichtung in Togo verwendet.
Die Messung der Kindersterblichkeit oder der Todesfälle in Krankenhäusern sind Beispiele von Ergebnis-
Variablen. Die Sensitivität und Spezifität dieser Variablen sind jedoch umstritten (DE GEYNDT 1995).Als
eine wichtige Ergebnis-Variable hat sich die Lebensqualität entwickelt, da nach JENKINS (1992)  „die letzt-
endliche Absicht aller Interventionen im Gesundheitsbereich die Steigerung der Lebensqualität ist“. Diese
Lebensqualität umfaßt das subjektive Gesundheits- bzw. Krankheitsgefühl, funktionale körperliche Ein-
schränkungen und gesundheitliche Prognosen für die Zukunft (JENKINS 1992). Auch ERBEN (1992) fordert
die Hinwendung zu mehr ganzheitlicher Erfassung von Ergebnis-Variablen und betont insbesondere das sub-
jektive Gesundheitsgefühl und dessen psycho-sozialen Kontext. Zur Evaluierung eines umfassenden Qualitäts-
begriffes sind quantitative und qualitative Methoden notwendig (ERBEN 1992).
Die relativ einseitige Messung der Qualitäts-Variablen der Struktur oder des Prozesses läßt die Frage ungeklärt,
wie über die Investitionen wirklich eine verbesserte Ergebnis-Variable erreicht werden kann (DE GEYNDT
1995, BASINSKI et al. 1992). ELLWOOD (1988) sieht in der Evaluierung der Ergebnisse (z. B. Klientenzu-
friedenheit und Todesfälle als Indikatoren) eine Möglichkeit, zu einer besseren Beziehung zu den Klienten zu
gelangen und Entscheidungen treffen zu können, um das Gesundheitssystem kosteneffektiver zu gestalten.
Eine Übersicht über die in den Entwicklungsländern durchgeführten Qualitätsstudien zeigt, daß fast aus-
schließlich Prozeß- oder Struktur-Variablen genutzt werden. Insbesondere steht bei den Studien die Frage im
Vordergrund, wie gut der Dienst ist und wie sicher Diagnose und Behandlung gestellt werden. Ergebnis-Varia-
blen werden auch deshalb selten allein verwandt, weil valide und zuverlässige Indikatoren der Qualität nicht
bekannt sind bzw. deren Beziehung zu Qualitätsindikatoren des Prozesses oder der Struktur unklar sind (DE
GEYNDT 1995).
Einige Studien, wie die von GILSON (1995), führen eine Qualitätskontrolle auf allen drei Ebenen durch.
Struktur- und Prozeß-Indikatoren wurden entwickelt und als Ergebnis-Variable die Zufriedenheit der Klienten
untersucht.
3.4.3 Modelle der Qualitätskontrolle
Ein bekanntes Konzept der Qualitätskontrolle ist die TRACER97-Methode. Bei dieser Methode wird stellver-
tretend anhand ausgewählter Krankheiten die Qualität der Dienste ermittelt.
So wurde z. B. die Prävalenz sechs verschiedener Krankheitsbilder in einer Region regelmäßig evaluiert, um
die Effektivität der Dienste in bezug auf Senkung der Krankheiten zu untersuchen (DE GEYNDT 1995). Die
Methode soll durch die Evaluierung der Behandlung bestimmter ausgewählter Krankheiten auf Schwächen und
Stärken des Gesundheitssystems schließen lassen. Wichtig ist die Auswahl derjenigen Krankheiten, die eine
hohe Prävalenz in der zu untersuchenden Region haben und leicht zu diagnostizieren sind. Von AMONOO-
LARTSON und DE VRIES (1981) wurde diese Methode genutzt, um die Qualität von Kliniken im dörflichen
Ghana zu untersuchen. Anhand von drei Krankheitsbildern, Fieber, Husten und Durchfall, wurde hier mit Hilfe
von Prozeß-Variablen wie Anamnese, Untersuchung, Therapie und Verschreibungen die Tätigkeit des medizi-
nischen Personals bzw. die Interaktion zwischen Anbieter und Klient überprüft.
Die Gesundheitsdarstellungs-Methode von WILLIAMSON (1971, 1978) wurde für Kliniken entwickelt und
richtet sich auf diagnostische Kriterien oder spezifische Behandlungen. Kennzeichnend für diese Methode ist
der Vergleich der erreichten richtigen Diagnose und Therapie mit der theoretisch aus dem Krankeitsverlauf zu
ermittelnden Diagnose. Zur Messung der Qualität werden somit Ergebnis-Variablen genutzt.
Auch von anderen Autoren wurden Ergebnis-Variablen genutzt, um Qualität zu bestimmen. Ziel dieser medi-
zinischen Ergebnis-Studien (Medical Outcomes Study MOS) war es, die Auswirkung unterschiedlicher
Gesundheitsstrukturen und der Ausbildung der Mitarbeiter auf die Qualität der medizinischen Dienste zu erfas-
sen. Die Outcome-Variablen umfaßten verschiedene Kriterien, wie klinische Endergebnisse (Todesraten), den
funktionellen und psychosozialen Status, den Gesundheitsstatus und die Zufriedenheit der Klienten (TARLOV
et al. 1989, STEWART 1989, WELLS et a. 1989).
Letztendlich ist jedoch bei der Verwendung der Ergebnis-Variablen die Frage, inwieweit    Unterschiede,   wie
z. B. in der Mortalität, tatsächlich auf unterschiedliche Qualität zurückzuführen sind. Andere Einflüsse, wie die
Auswahl der Patienten, können ebenso maßgeblich an den Unterschieden beteiligt sein, so daß das Konzept,
nur die Ergebnisse als Qualitätsindikator zu messen, in Frage gestellt wird (DUBOIS et al. 1987). So argumen-
tiert DONABEDIAN (1988), daß, bevor die Qualität gemessen werden kann, der Einfluß von Struktur-Varia-
blen auf die Prozeß-Variablen und auf die Ergebnis-Variablen, bekannt sein muß. Die Perinatalstudien der
Bundesländer in der BRD verbinden Prozeß- und Ergebnis-Variablen und sind ein wichtiges Instrument die
Qualität der geburtshilflichen Dienste und die perinatale Sterblichkeit kontinuierlich zu erfassen (KÜNZEL
1994).
Der ‘Qualitätverbesserungszugang’ bzw. das ‘Totale Qualitätsmanagement’ oder auch das
‘Kontinuierliche Qualitätsverbesserungs-Modell’ nutzen ein System, das als präventives Qualitätssiche-
rungssystem ein fester Bestandteil der organisatorischen Struktur ist. Hiermit soll die Qualität kontinuierlich
gesteigert werden können.
Das ‘Qualitätverbesserungszugangs - Modell’ geht auf ELLWOOD (1988) zurück. Er unterschied vier ver-
schiedene Ergebnis-Kategorien: Funktionaler Status und subjektives Wohlfühlen (Lebensqualität), konventio-
neller physiologischer und biomedizinischer Zustand, Kosten des Gesundheitssystems und Zufriedenheit seitens
der Klienten. Der gesundheitliche Status kann durch Laboruntersuchungen, Röntgenkontrolle u.a. erfaßt wer-
den und wird schließlich mit den Kosten und der Zufriedenheit der Klienten verglichen. Diese Ergebnis-
Variablen befinden sich in ständiger Weiterentwicklung.
BERWICK (1989) faßt das System wie folgt zusammen: „Die wahre Qualitätsverbesserung, gemäß der Theorie
der kontinuierlichen Qualitätsverbesserung, basiert auf dem Verständnis und der Korrektur des Produktions-
prozesses auf der Basis der Daten über den Prozeß selbst“. Es geht somit nicht um reine Auslese des „qualitativ
Minderwertigen“, sondern um Änderung des Produktionsweges, um die Herstellung von Minderwertigem aus-
zuschließen. Letztendlich fordert das Modell nach DE GEYNDT (1995) „...eine radikale Wende von Haltungen
und Einstellungen durch Veränderung der Organisationsstruktur, bei Betonung der Verbesserung des Prozes-
ses. Die Änderung sollte sich schließlich auf die Klienten und die Zufriedenheit der Klienten konzentrieren“.
                                                                                                                                                                            
97Diese Methode zeichnet sich dadurch aus, daß anhand bestimmter Krankheiten die Qualität der Dienste untersucht wird
Von DE GEYNDT (1995) wird für die Evaluierung von Gesundheit, Ernährung und Bevölkerungsprogram-







• Funktionen: Prävention, Diagnose, Behandlung, Screening, Verlaufskontrolle
• Klienten und Anbieter Compliance
• Programme: EPI, ORT, ARI, MCH/FP98






• Schmerzen und Leiden
• Zufriedenheit der Klienten
• Veränderung der Gewohnheiten
Für eine Verbesserung der Qualität eines Gesundheitssystems fordert BERWICK (1989) sechs Grundsätze zur
Einführung einer kontinuierlichen Qualitätsverbesserung:
• Vorgesetzte müssen die Qualitätskontrolle leiten
• Die Qualitätsverbesserungen müssen sich finanziell auszahlen
• Respekt vor den im Gesundheitsdienst Tätigen sollte gewährleistet sein
• Der Dialog zwischen Anbietern und Klienten muß vorsichtig unterstützt werden
• Moderne Kontrollwerkzeuge sollen genutzt werden (Prozeßflußdiagramme, Kontrollblätter, Diagramme
u.a.)
• Die gesamte Gesundheitsorganisation muß auf die Qualitätsverbesserung ausgerichtet sein
Positive Erfahrungen wurden durch eine 1993 durchgeführte Studie über Qualitätsverbesserungsaktivitäten von
Krankenhäusern gemacht. Es zeigte sich, daß die Häuser, die Werkzeuge zur kontinuierlichen Qualitätskon-
trolle nutzten, Kosten sparen konnten, ihre eigenen Mitarbeiter stärker weiterbilden und eher statistisch signi-
fikante Verbesserungen für die Patienten in ausgewählten Bereichen erreichen konnten (DE GEYNDT 1995).
Ausgehend von den Grundlagenarbeiten von DONABEDIAN (1988) hat BRUCE (1990) ein Konzept für die
FP-Dienste entworfen (Vergleiche Abb. 3).
                                                                                                                                                                            
und diese quasi als Indikatoren der Qualität dienen.
98Impfprogramm, orale Rehydratation, Programm zur Therapie der Erkrankungen der Luftwege und Mutter-Kind-Dienste
inc. FP
Abb.3: Qualitätsziele, die bei Vorbereitung, Dienstleistung und Ergebnis berücksichtigt werden müssen
(BRUCE 1990).
Vorbereitung         Dienstleistung    Ergebnis
(Struktur) (Dienstleistungsangebot)
° Welchen Standard möchte ° Wird den Klienten der ° Welche
  man anbieten?   gewünschte Standard   Auswirkungen
  angeboten?   hat die gegebene
° Ist man adäquat vorbereitet,   Dienstleistung?
  um diesen Standard anzubieten?
     Klinisch SM CBS Wissen Zufriedenheit
Verhalten
Innerhalb der Bereiches Struktur oder Vorbereitung wie BRUCE (1990) ihn nennt, spielt das Grundkonzept
des FP-Dienstes, aber auch die Ausstattung und die Ausbildung der Anbieter eine Rolle. Der zweite Bereich,
Prozeß oder Dienstleistungsangebot, wird in Studien zur Qualität meist vernachlässigt. Die Schwierigkeit der
objektiven Qualitätsanalyse erklärt dies. Die Methode der ‘Situation Analysis’ (FISHER et al.1992) ist ein
Beispiel für die Erfassung dieses Qualitätsbereiches. Den dritten Bereich der Qualitätsanalyse stellt das Ergeb-
nis dar. Beispiele sind hier die KAP-Studien. Andere Beispiele zur Erfassung von  Ergebnis Variablen sind
langfristige Qualitätsindikatoren wie die Effektivität der Anwendung von modernen Methoden der Kontrazep-
tion und die Kontinuität der Inanspruchnahme von FP-Diensten.
3.4.4 Methodische Vorgehensweisen zur Erforschung der Interaktion zwischen Klien-
ten und Anbietern
Der Fokus auf die Qualität der FP-Dienste in den letzten Jahren hat zu einem besseren Verständnis der Bedürf-
nisse der Frauen im reproduktiven Alter geführt und gleichzeitig die vernachlässigte Ebene der Interaktion
zwischen Klienten und Anbietern als kritischen Aspekt der Erfolge der FP-Programme identifiziert
(SIMMONS und ELIAS 1994). Studien zur Interaktion von Klienten und Anbietern gehören in den Bereich
des 'Prozesses' wie DONABEDIAN (1988) es formulierte oder 'Dienstleistungsangebot' nach BRUCE (1990).
Abb. 4: Klienten-Anbieter-Interaktion, ihre Determinanten und ihre Auswirkungen auf die Dienste (aus
SIMMONS und ELIAS 1994
Faktoren der Programm und Klienten- Klient-Anbieter Auswirkungen
Umgebung charakteristika Austausch des Dienstes
Programm Charakteristika Manifeste Dimensionen
   FP- Programme  °Anbieter Charakteristika Häufigkeit des Kontaktes 
   und °Dichte °Zugänglichkeit 
   Management °Arbeitsanstrengungen/ °Frequenz
   System  Motivation °Dauer
°Zugänglichkeit und °Anwendungs-
 Erreichbarkeit rate und
°Einbettung der Dienstleistung Qualität des Kontaktes Nutzung von
°Supervision /Unterstützung °Auswahl Verhütungs-
°Nachschubsicherung °Technische Aspekte methoden
   Politisches und °Persönliche Interaktion
   administratives °Zufrieden-
   System heit der 
Anwender
Natur des Dienstes oder Kontinuitäts-
Charakteristika der Klienten des Austausches rate
°Alter, Familienstand, Kinderzahl °MKD, FP u. andere reprod.
°Bildungsstand Gesundheitsdienste °Erfüllung der
°Reproduktive Motive °Methodenmix reprod. Ziele
   Soziale und °Geschlechtsrolle °Nachsorge/Überweisungen
   ökonomische °Rasse, Ethnie Aktuell/geplant
   Struktur °Kultur Sanktioniert/nicht
°Erfahrungen mit FP-Diensten sanktioniert     F
°Gesundheitsvorstellungen     e
    e
Latente Mechanismen     d
    b
    a
    c
Feedback Feedback Feedback     k
FP-Programme haben das Ziel, durch Informationsverbreitung Frauen und Männer für FP zu gewinnen, um
deren Verhalten zu beeinflussen. Nach SIMMONS und ELIAS(1994) kann die Interaktion zwischen Klient und
Anbieter als das vermittelnde Element gesehen werden, durch die FP-Programme dem Bedarf an Verhütungs-
mitteln befriedigen. Der Erfolg eines Programmes ist somit in erster Linie von der Häufigkeit und der Qualität
der Kontakte zwischen Klient und Anbieter abhängig (SIMMONS und ELIAS 199499).
Beachtet werden muß aber auch, daß sich diese Interaktion jeweils in einem gegebenen soziokulturellen Umfeld
vollzieht. Der Status der Frau, ihre Bildung, ihr Entwicklungsstand und die Struktur der Gemeinde beeinflus-
sen sowohl die Klienten wie die Anbieter (SIMMONS und ELIAS 1994, WARWICK 1988, Vergleiche Abbil-
dung 4).
Dieser umfassenden Definition der Interaktion entsprechen nur wenige der Studien, die in den letzten Jahren
publiziert wurden. Die meisten beschränken sich auf die Ebene der Informationsübermittlung und decken somit
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 Ob sich jedoch diese so definierte Qualität in meßbaren Indikatoren niederschlagen wird, bezweifeln LIPTON und Mit-
arbeiter (1987).
nur einen Teilbereich ab (GALLEN und LETTENMEIER 1987). Darüber hinaus ist es wichtig, nicht nur
offensichtliche Elemente zu erfassen, wie die verfügbare Zeit für jeden Klienten, technische Aspekte oder die
Anzahl der Methoden, die vorgestellt wurden, sondern auch Teilbereiche, deren Bedeutung bisher nicht be-
kannt ist, aber durch qualitative Studien aufgedeckt werden könnten (SIMMONS und ELIAS 1994). So sind
nicht nur die einzelnen Qualitätskriterien, wie BRUCE sie 1990 formulierte, entscheidend, vielmehr vollzieht
sich die Akzeptanz in einem komplexen Wechselspiel zwischen den Anbietern und Anwendern von Verhü-
tungsmethoden. SIMMONS und ELIAS (1994) schlagen deshalb vor, sich in weiteren Studien auf die Sicht-
weise der Klienten in bezug auf Qualität zu konzentrieren.
So komplex, wie sich die Interaktion zwischen Klient und Anbieter vollzieht, sollten auch Studien zur Erfor-
schung der Zusammenhänge sein. "Studien zur Interaktion von Klient und Anbieter profitieren am meisten von
einer ergänzenden Anwendung beider, quantitativen und qualitativen Untersuchungstechniken" (SIMMONS
und ELIAS 1994). Verschiedene soziologische Methoden wurden genutzt, um die verschiedenen Aspekte der
Interaktion zwischen Klient und Anbieter zu untersuchen. Direkte Beobachtung, strukturierte und halbstruktu-
rierte Interviews, Tiefeninterviews und Focus-Gruppen-Diskussionen sind Verfahren, die in den ver-
schiedensten Studien allein oder in Kombination angewendet wurden. SIMMONS und ELIAS (1994) heben
gerade die Kombination qualitativer und quantitativer Verfahren hervor, da es z. B. wichtig ist, nicht nur zu
wissen, ob mehr Frauen moderne Kontrazeptiva kennen, sondern auch, welcher Art dieses Wissen ist.
Ein Beispiel für eine Studie im Bereich der Klient-Anbieter-Interaktion und der Qualität der Dienste ist die
'Situations Analysis', wie sie u. a. in Studien in Nigeria, Marokko, Tansania, Simbabwe und Peru Anwendung
fand (FISHER et al. 1992, MENSCH et al. 1994, BROWN et al. 1995, ASKEW et al. 1994, MILLER et al.
1992, MENSCH et al. 1996100). Hier werden verschiedene qualitative und quantitative Verfahren, wie Inter-
views mit Klienten nach Besuch der Dienste, strukturierte Interviews mit Anbietern, Beobachtung und Ein-
schätzung der Interaktion zwischen Klient und Anbieter anhand eines Leitfadens und eine Bestandsanalyse der
Ausgangssituation angewendet, um rasch konkrete Daten über das komplexe Thema der Qualität zu gewinnen.
Die von der Organisation der freiwilligen chirurgischen Sterilisation (AVSC) genutzte Methode der Selbst-
Evaluierung „COPE“ nutzt ebenso wie die ‘Situation Analysis’ verschiedene soziologische Verfahren. Ziel
dieses Konzeptes ist es, Probleme zu identifizieren und direkt im Gespräch mit den Mitarbeitern zu lösen. So-
mit basiert diese Studie auf den Prinzipien der ‘Kontinuierlichen Qualitätsverbesserung’. Ein Teilaspekt dieser
Studie ist die Verringerung des Zeitaufwandes der Klienten für die Beratung in der Klinik. Die Studie nutzt
zudem einen Fragebogen mit offenen Fragen zur Erforschung der Klientenzufriedenheit. Auch hier werden die
Klientinnen im Anschluß an die Inanspruchnahme der Dienstleistung befragt (LYNAM et al. 1993, DWYER et
al. 1991, DWYER 1992). Auch von der mexikanischen IPPF-Tochter wurde diese Methode angewandt, um die
Effektivität der Programme und die Zufriedenheit der Klienten und Mitarbeiter zu erhöhen (BUXBAUM et al.
1993).
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 Die Studie in Peru ist die einzige, die ausdrücklich die Wirkung der Qualität der FP-Dienste auf die Anwendungsrate an
Kontrazeptiva untersucht. Sie kommt zu einer positiven Relation und unterstützt somit die These, daß die Qualität der FP-
Dienste einen Einfluß auf die Akzeptanz der Verhütungsmethoden ausübt.
Auch die Einbindung der Gemeinde bzw. die Zielgruppe in die Evaluierung von Programmen ist ein sinnvoller
Ansatz, wodurch alle Teilnehmer der Studien lernen (SIMMONS und ELIAS 1994, MAGUIRE 1987).
3.4.5 Qualitative Studien zur Interaktion zwischen Anbietern und Klienten
Die in der Literatur beschriebenen Studien zur Qualität aus der Perspektive der Klienten nutzen verschiedene
soziologische Verfahren zur Datensammlung. Die verschiedenen Methoden versuchen insbesondere, die Inter-
aktion zu erforschen und unbekannte Barrieren für die Anwendung von Verhütungsmethoden zu ermitteln. Die
Interviews werden im Haushalt der Klientinnen oder auch im Anschluß an die Beratung des FP-Dienstes
durchgeführt.
Interviews im Haushalt der Klienten und teilnehmende
Beobachtung
SIMMONS et al. 1986
Interviews im Anschluß an die Beratungen
teilnehmende Beobachtungen
FISHER et al. 1992, KIM et al. 1992
Interviews mit Klienten an unabhängigen Orten GREEN 1988
Fokus-Gruppen-Diskussionen FOLCH-LYON et al. 1981
angelernte „Mystery“ Klienten HUNTINGTON et al. 1990, SCHULER et al. 1985,
HUNTINGTON und SCHULER 1993, LEÓN et al.
1994, BROWN et al. 1995
SIMMONS et al. (1986) nutzte Interviews und teilnehmende Beobachtungen, um die Dimension der Qualität
von FP-Projekten in Südasien zu untersuchen. Sie konnte durch ihre Studie zeigen, daß durch Interviews mit
Klientinnen zu Hause wichtige Informationen zum Zusammenhang zwischen der Qualität des Kontaktes von
Anbieter und Klient und Akzeptanz und Kontinuität der Anwendung von Methoden der Kontrazeption zu
ermitteln sind.
Die in der Marktforschung bekannte Methode des Abfangens von Konsumenten eines bestimmten Produktes an
unabhängigen, zentralen Orten nutzte GREEN (1988), um in der Dominikanischen Republik das soziodemo-
graphische Profil der Klientel des staatlichen Marketingprogramms für Verhütungsmittel herauszufinden.
Interviews mit Klientinnen im Anschluß an den Besuch des Dienstes sind eine Komponente der 'Situations
Analysis' (FISHER et al. 1992). Sie eignen sich besonders, übermitteltes Wissen in der Beratungssituation zu
erfragen. Der Courtesy-Bias101 ist bei Interviews im Anschluß an die Dienstleistungen besonders hoch
(SIMMONS und ELIAS 1994). Diesem Bias wurde versucht, mit sozialwissenschaftlichen Verfahren entge-
genzutreten. Tiefeninterviews, ethnographische Methoden und Focus-Group-Diskussionen wurden in Studien
zur Qualität der FP-Dienste genutzt (STYCOS 1981, SIMMONS und ELIAS 1994, FISHER et al. 1992,
DWYER et al. 1991).
                                                       
101Bias durch zu positive Antworten von seiten der Klienten durch die Nähe zur und Abhängigkeit von der Dienstleistung.
BROWN et al. 1995 diskutieren jedoch auch die mangelnden Erfahrungen der Klienten mit anderen Diensten, so daß die
Urteilsfähigkeit, was qualitativ schlecht ist, fehlt.
Insbesondere die Focus-Gruppen-Diskussionen fanden breite Anwendung. Man hofft vor allem durch die Dis-
kussion in der Gruppe, wichtige Einblicke zu erhalten, die durch Befragung einzelner nicht gewonnen werden
könnten (SIMMONS und ELIAS 1994). Durch die Gestaltung von Gruppen mit unterschiedlicher soziokultu-
reller Situation (Frauen mit vielen Kindern, ledige Frauen ohne Kinder...) ermöglicht gerade diese Methode,
Gründe für die reservierte Einstellung gegenüber FP in dieser Gruppe zu erfassen. Darüber hinaus werden
durch die Interaktion in der Gruppe nicht nur Ideen, sondern auch Gefühle und konträre Einstellungen offenbar
(GÖRGEN 1992, FOLCH-LYON und TROST 1981). FOLCH-LYON et al. (1981) nutzten z. B., um das Profil
der Klientel des Marketing Programms in Mexiko herauszufinden, diese aus der Marktforschung bekannte
Methode. Diese Methode wurde aber auch kritisch betrachtet. So bezweifelt STYCOS (1981), daß alle Frauen,
gerade mit konträren Meinungen zu anderen Gruppenmitgliedern, tatsächlich ihre eigenen Emotionen und
Meinungen äußern. Zudem kritisierte STYCOS (1981) in der Studie in Mexiko, daß auch hier ein Courtesy-
Bias zu finden ist, insofern, daß Forscher dazu neigen negative Verhaltensweisen, wie die männliche Do-
minanz, überzubewerten.
Auch teilnehmende Beobachtungen sind geeignete Verfahren um bedeutsame Aspekte der Interaktion zwischen
Klient und Anbieter zu erforschen. Sie bieten sich besonders dort an, wo Interaktionen in komplexen Hand-
lungsfeldern erforscht werden sollen. Der Forscher übernimmt eine bestimmte Rolle innerhalb des zu erfor-
schenden sozialen Alltags, um möglichst unverfälschte Daten gewinnen zu können. Die Methode ermöglicht
eine gewisse Offenheit, da man sich nicht nur auf Bekanntes konzentriert; sie bietet so die Möglichkeit, gerade
Unbekanntes zu entdecken (vgl. FLICK 1986). Anders als Befragungen der Anbieter selbst über ihre Tätigkeit,
kann dieses Verfahren helfen, gerade den technischen Aspekt, aber auch kommunikative Schwächen und Stär-
ken der Beratungssituation objektiver zu erfassen (SIMMONS und ELIAS 1994). Hilfreich sind Checklisten,
wie sie z. B. in der 'Situation Analysis' von FISHER et al. (1992) genutzt wurden.
Als Nachteil der teilnehmenden Beobachtung wird die ‘bessere Beratung’ in Anwesenheit einer Zuschauers
und Bewerters diskutiert102 (SIMMONS und ELIAS 19994, FRIEDRICHS 1980, MENSCH et al. 1993 ). Wird
die Untersuchung jedoch über einen längeren Zeitraum durchgeführt, relativiert sich dieser Effekt. Alternativ
zur Überwindung dieses Bias durch die teilnehmende Beobachtung wurde die Methode der ‘Test-Klienten’ ein-
geführt103. Nachteil dieser Methode ist, daß jeweils nur Erstkonsultationen bewertet werden können. In dörfli-
chen Gegenden werden zudem die ‘Test-Klienten’ als Fremde erkannt104. Außerdem bringen diese angelernten,
fiktiven Klienten ihren persönlichen soziokulturellen Hintergrund mit ein. Dies beeinflußt die Objektivität der
Untersuchung (SCHULER et al. 1985, SIMMONS und ELIAS 1994). So kann die Methode nur als verläßlich
gelten, wenn mehrere Test-Klienten an einem Ort eingesetzt werden, um den Bias des einzelnen so gering wie
möglich zu halten (LEÓN et al. 1994).Diese Methode eignet sich insbesondere zur Erforschung der persönli-
chen Beratungssituation. Zumindestens drei Teilaspekte der Qualität, wie sie von BRUCE (1990) beschrieben
wurden, die Informationsübermittlung, die technische Kompetenz und die zwischenmenschlichen Beziehungen
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103Die Klienten werden für ihre Funktion, der Bewertung der Beratungssituation, ausgebildet. Anschließend werden sie
interviewt, um die gewünschten Kriterien der Qualität der Anbieter-Klient-Interaktion zu erfassen.
104BROWN et al. (1990) setzten aus diesem Grund die ‘Mystery Clients’ nur im städtischen Bereich ein.
lassen sich durch diese Form der Studien erhellen (HUNTINGTON et al. 1990, SCHULER et al. 1985,
HUNTINGTON und SCHULER 1993, LEÓN et al. 1994, BROWN et al. 1995).
Alle genannten Methoden, die zur Untersuchung der Interaktion von Klient und Anbieter und der Qualität der
Dienste genutzt werden, haben ihre Schwächen und Stärken. Sinnvoll erscheint eine Kombination verschiede-
ner Ansätze auch mit quantitativen Daten (SIMMONS und ELIAS 1994).
4 Das Studiengebiet
4.1 Soziodemographische Situation in Kamerun
Kamerun gehört geopolitisch zu Zentralafrika und wird im Nordwesten von Nigeria, im Norden vom Tschad,
im Osten von der Zentralafrikanischen Republik und im Süden von Äquatorialguinea, Gabun und Kongo be-
grenzt.
Auf einer Fläche von 475442 km lebt eine Bevölkerung von 13,1 Millionen Menschen (1994) bei einem Bevöl-
kerungswachstum von rd. 3% im Jahr. Die Projektionen gehen von einer Bevölkerung von 15-17 Mill. Ein-
wohnern für das Jahr 2000 aus, während 2025 mit mindestens 29 Mill. gerechnet werden muß. Besonders stark
wächst im Moment die Stadtbevölkerung (6%), und für 1991 wurde geschätzt, daß 42% der Bevölkerung be-
reits in Städten lebt. Die Alphabetisierungsrate wird für die weibliche Bevölkerung mit 42,6% und für die
männliche mit 66,3% angegeben (UNICEF 1995, HILLEBRAND und MEHLER 1993).
Die Kleinkindersterblichkeit beträgt 113 Kinder auf 1000 Geburten (1993), die durchschnittliche Lebenser-
wartung liegt bei 56 Jahren. Die Müttersterblichkeit wurde für die 80er Jahre auf 430 Todesfälle auf 100.000
Lebendgeburten geschätzt (UNICEF 1995, ABOUZAHR und ROYSTON 1991).
Die Situation im Gesundheitswesen ist gekennzeichnet durch Defizite im präventiv-medizinischen System. Der
Anteil der Bevölkerung mit Zugang zu Gesundheitseinrichtungen wird für 1988 mit 41% angegeben. Eine
vollständige Durchimpfungsrate von Kindern unter 2 Jahren wird nur bei 70% der Kinder erreicht (1990).
Durchschnittlich 11800 Einwohner werden durch einen Arzt versorgt. Der Anteil der Ausgaben für Gesundheit
im Vergleich zu den nationalen Gesamtausgaben beträgt 5% statt der von der WHO geforderten 10%
(STATISTISCHES BUNDESAMT 1993).
Bis Mitte der achtziger Jahre wies Kamerun eine relativ positive Wirtschaftsbilanz und ein kontinuierliches
Wirtschaftswachstum auf. Die Krisenjahre seit 1985 mit ihrem starken Rückgang des Brutto-Inland-Produktes
haben Erfolge der 70er und 80er Jahre weitgehend annulliert, und das durchschnittliche Pro-Kopf-Einkommen
ist wieder auf den Stand Mitte der 70er Jahre zurückgefallen. Für 1992 wird es mit 820 US$ angegeben
(HILLEBRAND und MEHLER 1993).
4.2 Geschichte der Familienplanung in Kamerun
Familienplanung war in Kamerun lange Zeit quasi illegal, die Methoden kaum zugänglich für die Frauen und
das Wissen der Bevölkerung über FP-Methoden und ihre Anwendung sehr niedrig (BALÉPA et al. 1992 ). Bis
in die achtziger Jahre wurde von der Regierung ein Bevölkerungswachstum favorisiert.
Erst 1985, mit Erarbeitung des 6. Fünfjahresplanes, wurde der negative Einfluß des Bevölkerungswachstums
erstmalig berücksichtigt, insbesondere aufgrund des Sinkens des ökonomischen Wachstums während der be-
ginnenden ökonomischen Krise105. Schwierigkeiten wurden vor allem auch in dem raschen Wachstum der
städtischen Bevölkerung, mit der Folge der Entstehung von Slums, Kriminalität und Zunahme des Bevölke-
rungsanteil der Kinder und Jugendlichen (MOUKOKO 1994, BECKER 1991). Aber auch die zunehmende
Anzahl der Schwangerschaften unter Jugendlichen und die Abtreibungen erzielten vermehrt Aufmerksamkeit
(LEKE 1989, YANG MANGE 1991)
1985, im Rahmen der Präsentation des 6. Fünfjahresplanes, wurde vor der Nationalversammlung vom Regie-
rungschef die folgende Stellungnahme verlesen: „Unsere Ambitionen sind sicher immer weitreichender, aber
die Herausforderungen für die kommenden Jahre sind folgende: Das rasche Bevölkerungswachstum, die
Landflucht, das rasche Anwachsen der Städte, der steigende Bedarf an Arbeit, die fortschreitende Umweltzer-
störung, um nur einige der hervorstechenden Probleme zu nennen. (...) Wir sollten das Bewußtsein nutzen, dem
Phänomen des Bevölkerungswachstums Beachtung zu schenken, das jeden Tag mehr an Bedeutung gewinnt
...“. (COMMISSION NATIONAL DE POPULATION 1993).
Diese Erklärung markiert den Wendepunkt der Regierungsposition. Im Laufe des Jahres 1986 wurde eine na-
tionale Bevölkerungskommission gebildet mit dem Auftrag, der Regierung Hilfestellung zu leisten und eine
Bevölkerungspolitik zu definieren und zu gestalten. Ebenso wurde auch 1986 das französische Gesetz von
1920, welches den Verkauf und die Werbung für Kontrazeptiva untersagte, abgeschafft (NISSACK 1993).
Im März 1993 wurde eine offizielle Deklaration der nationalen Bevölkerungspolitik verabschiedet.  Oberstes
Ziel ist es danach, „die Lebensqualität und -situation der kamerunischen Bevölkerung zu verbessern angesichts
der begrenzten Ressourcen, im Einklang mit der Würde des Menschen und mit den grundlegenden Menschen-
rechten, und auch im Hinblick darauf die Bevölkerung mit den Grundbedürfnissen (Nahrungsmittel, Gesund-
heit, Bildung, Arbeit ect.) zu versorgen“ (COMMISSION NATIONAL DE POPULATION 1993).
Von internationaler Seite wird die Regierung von mehreren bilateralen und multilateralen Organisationen
unterstützt. UNFPA stellt den größten Teil des Bedarfs an Kontrazeptiva sicher. USAID hat insbesondere durch
sein Programm „Family Planning Expansion Service (SEATS)“ einen großen Beitrag zur Etablierung der FP in
Kamerun geleistet.
Ebenfalls durch USAID unterstützt wurde die Organisation „International Training for Health (INTRAH)“.
Diese Organisation ist mit der Ausbildung des Personals in den Gesundheitseinrichtungen beauftragt. Darüber
hinaus wurden zwei Referenzwerke vom kamerunischen Direktorium für Gesundheit mit Unterstützung von
INTRAH konzipiert: „Politik und Standard der Gesundheitsdienste für Mütter und Kinder und Familienpla-
nung“ und „Protokolle der FP-Dienste“ (MSP/DSFM USAID/INTRAH 1994, DSFM/MSP 1993).
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 Die Einnahmen aus Exporten gingen zwischen 1985 und 1987 um 30% zurück, und das Bruttosozialprodukt sank zwi-
schen 1986 und 1987 um 2,7% und zwischen 1987 und 1988 sogar um 8,6%. Das Bevölkerungswachstum wurde zur glei-
chen Zeit auf 3,2% beziffert.
4.2.1 Anwendung von Methoden der Kontrazeption in Kamerun
Die längsten Erfahrungen mit Verhütungsmethoden in Kamerun wurden in der Universitätsklinik in Yaounde
gemacht, die seit 1975 FP-Dienste anbot (LIENOU 1987, SOULANOUDJINGAR 1982, NTOKE 1992). An-
fang der achtziger Jahre waren die meist genutzten Verhütungsmittel die Spirale (50%), gefolgt von der Pille
(26%) und der Sterilisation (4%).
Die DHS-Studie, die 1991 in Kamerun durchgeführt wurde, zeigte, daß 66% aller Frauen moderne Verhü-
tungmittel kennen. Am bekanntesten sind die Pille (49%), die Spirale (32%), injizierbare hormonelle Kontra-
zeptiva (40%), die Sterilisation der Frau (53%) und Kondome (44%). 15,7% der Frauen geben an, schon ein-
mal moderne Verhütungsmethoden angewendet zu haben, während die Zahl der Frauen, die zum Zeitpunkt der
Untersuchung auf moderne Methoden zurückgriffen, nur bei 4,2% lag. Bevorzugt wurde die Pille mit einer
Anwendungsrate von 1,2% (BALÉPA et al. 1992).
Die Schwierigkeiten, die infolge der Verbreitung von Gerüchten über moderne Verhütungsmethoden auftraten,
wurden schon 1990 durch eine Studie des Gesundheitsministeriums aufgedeckt. Insbesondere der Pille wurden
große Gesundheitsrisiken wie Sterilität, Blutungen, Mehrlingsgeburten und Zerstörung der Eileiter und der
reproduktiven Organe zugeordnet. Letztendlich wird dem Angebot der FP in Kamerun aber positiv begegnet.
Der Wunsch nach weniger Kindern, dafür aber gut ausgebildet und gesund, ist in der Bevölkerung verbreitet.
4.3 Das Studiengebiet Douala
Untersuchungsgebiet für diese Studie war Douala, die größte Stadt des Landes mit offiziell 810 490 Einwoh-
nern. Wegen des großen Hafens ist Douala die Wirtschaftsmetropole des Landes und leidet daher besonders
unter der ökonomischen Krise. Untersuchungen der Weltbank zeigten, daß die Arbeitslosenquote in Douala von
4% (1991) auf 24% (1994) angestiegen ist  (YITAMBEN 1994). Die Stadt liegt in der Provinz Littoral, welche
neben der Süd-West- und der Nord-West-Provinz Projektgebiet der Deutschen Entwicklungszusammenarbeit
ist.
Seit 1978 arbeitet die Deutsche Gesellschaft für Technische Zusammenarbeit (GTZ) gemeinsam mit dem kame-
runischen Gesundheitsministerium an der Förderung des von der kamerunischen Regierung offiziell propa-
gierten Primärgesundheitswesens, welches von der WHO seit der Konferenz von Alma-Ata empfohlen wird
und durch die Initiative von Bamako neu gestaltet wurde. Ein Hauptaspekt des Projektes war die Einführung
von Gemeindeapotheken, die auf der Basis der essentiellen Medikamente arbeiten. Teil des Projektes ist seit
1988 auch eine Komponente zur Bekämpfung von AIDS bei einer geschätzten Prävalenz von 2%-8% unter
schwangeren Frauen und seit Januar 1994 eine FP-Komponente. Ziel des FP-Projektes ist die Intensivierung
der Informations- und Sensibilisierungsaktivitäten und die Verbesserung der Qualität der FP-Dienste
(NKWATE et al. 1995, KÜLKER 1995, GTZ 1991, 1995a, 1995b, NJIFAKUE und NGALEU 1993). Für 1995
wurde ein neues Programm entworfen, das speziell Jugendliche mit Informationen über FP und AIDS versor-
gen sollte (GTZ/MSP 1995).
5 Ziele der Untersuchung
Die zentrale Hypothese der Studien lautete: ”die Qualität der Leistungen der Familienplanungseinrichtungen
beeinflußt die Qualitätseinschätzung der Klientinnen und damit das Kontrazeptionsverhalten“”. Die Begriffe
„Qualität“ der FP-Dienste, „Qualitätseinschätzung“ und „Kontrazeptionsverhalten“ der Klientinnen werden
dabei wie folgt definiert:
„Qualität“ wird definiert als Grad der Erfüllung oder Nichterfüllung eines Standards, der mit Hilfe einer
Checkliste im Rahmen einer teilnehmenden Beobachtung ermittelt wird.
Die „Qualitätseinschätzung“ der Klientinnen wird definiert als Grad der Zufriedenheit mit den Leistungen des
FP-Dienstes und der Bewertung des Beratungserfolges auf Klientinnenseite; sie wird mittels eines Fragebogens
erarbeitet.
Das „Kontrazeptionsverhalten“ wird gemessen durch die Kontinuität der Anwendung von modernen Metho-
den der Kontrazeption.
Zur Überprüfung dieser Hypothese werden im Rahmen dieser Arbeit insgesamt 7 Ziele verfolgt:
5.1.1 1. Ermittlung der Qualität der FP-Dienste in Bonassama und Soboum
5.1.2 2. Bestimmung der Qualitätseinschätzung von seiten der Klientinnen
5.1.3 3. Vergleich der Ergebnisse, gegenseitige Beeinflussung von Ziel 1.und 2 und
Diskussion
Ergänzend zu dieser Studie in den beiden FP-Diensten wurde eine Untersuchung im Einzugsbereich der beiden
FP-Dienste durchgeführt. Da man annehmen muß, daß auch die soziale Struktur der Zielbevölkerung einen
Einfluß auf die Inanspruchnahme wie auch die Kontinuität der Besuche der FP-Dienste ausübt, stellt diese
Studie eine Ergänzung zu der Studie in den FP-Diensten dar. Zudem bietet die Befragung von Frauen aus dem
Einzugsgebiet die Möglichkeit, von ehemaligen Klientinnen der FP-Dienste deren Gründe für den Abbruch der
Verhütungsmethoden zu erfahren.
Die Studie in den beiden Einzugsgebieten der FP-Dienste, den Stadtteilen Bonassama und Soboum, hat somit
folgende Ziele:
5.1.4 4. Bekanntheitsgrad der FP-Dienste
5.1.5 5. Persönlichen Erfahrungen der Frauen mit den FP-Diensten
5.1.6 6. KAP-Studie
5.1.7 7. Vorschläge zur Verbesserung der Qualität der FP-Dienste
6 Methodisches Vorgehen
6.1 Vorbereitung und Auswahl der Zentren
Zur Untersuchung der Hypothese ”die Qualität der Leistungen der Familienplanungseinrichtungen beein-
flußt die Qualitätseinschätzung der Klientinnen und übt darüber einen wesentlichen Einfluß auf deren
Kontrazeptionsverhalten aus” wurde in dieser Studie mit einem Vergleich zweier Zentren, die als unter-
schiedlich in der Qualität eingeschätzt wurden, gearbeitet.
Um diese beiden Zentren zu identifizieren, wurde der Indikator ‘Abbrecherquote’ als Qualitätsmerkmal ange-
wandt106. Als Abbrecher galt eine Klientin, die ein halbes Jahr nach einem vereinbarten Termin nicht wieder in
die FP-Sprechstunde gekommen war.
In Douala bieten 12 öffentliche medizinische Einrichtungen FP-Dienste an: 8 Krankenhäuser, 3 Gesundheits-
zentren und das ‘Haus der Frau’. In diesen 12 Einrichtungen wurden jeweils zwischen 50 und 100 Karteikarten
von Klientinnen der FP-Sprechstunde ausgewertet. Es wurden die Karteikarten der Frauen ausgewählt, die
Ende 1994 (Oktober, November und Dezember) zum ersten Mal die FP-Dienste aufgesucht hatten, und die
Abbrecherquote unter ihnen bestimmt. Als ‘Abbrecher’ galten hier die Klientinnen, die zu einem Termin bis
Anfang Mai 1995 nicht mehr gekommen waren. Die Abbrecherquote in den einzelnen Zentren variierte zwi-
schen 19% und 60% (siehe Anh.).
Zentren mit weniger als 60 Klientinnen im Monat wurden für die Studie nicht in Betracht gezogen, weil davon
ausgegangen werden mußte, daß nicht genügend Klientinnen innerhalb des vorgesehenen Zeitrahmens  er-
reicht werden konnten. Das Zentrum mit der höchsten Abbrecherquote wurde zudem nicht ausgewählt, da es
nach vor Ort gewonnenen Informationen zu einer gezielten Beeinflussung der Klientinnen und damit der Ab-
brecherquote gekommen war. Eine Mitarbeiterin dieses Zentrums hatte aus religiöser Überzeugung alle Klien-
tinnen des FP-Dienstes Anfang des Jahres 1995 wieder nach Hause geschickt.
Es wurden der FP-Dienst im Krankenhaus in Bonassama mit einer ermittelten Abbrecherquote von 43% und
der FP-Dienst im Integrierten Gesundheitszentrum in Soboum mit einer Abbrecherquote von 19% ausge-
wählt107.
                                                       
106Die Kontinuitätsrate, das positive Pendant zur Abbrecherquote, wurde zur indirekten Qualitätserfassung empfohlen
(GTZ/ITHÖG, 1989). Auch KÜLKER (1995) spricht im Projektfortschrittsbericht von höherer Qualität der Zentren, die
eine höhere Kontinuität aufweisen. Andere entwickelte Qualitätsindikatoren, wie von BERTRAND ET AL. (1994) be-
schrieben, setzen als direkte Indikatoren bereits eine Studie voraus. Auch BERTRAND (1993) empfiehlt als Outcome-
Indikator die Kontinuitätsrate, neben der Anzahl neuer Klienten, Komplikationsraten, Empfehlungen von seiten der Klien-
ten u.a.. Von BROWN et al. (1995) wurde in Marokko die Anzahl neuer Klienten als Qualitätsindikator gewertet. Hier ließ
sich aber kein Zusammenhang mit der Qualität der Dienste herstellen.
107Die Abbrecherquoten der beiden Zentren wurden durch die Auswertung der Karteikarten der Klientinnen aus dem Zeit-
raum Januar 1994 bis Februar 1995 noch einmal bestimmt. Hier zeigte sich eine Abbruchquote von 50% für Bonassama
und von 25% für Soboum.
Die Zentren lagen in unterschiedlichen Stadtvierteln Doualas. Das eine Stadtviertel, Bonassama, liegt westlich
stadtauswärts in Richtung der beiden englischsprachigen Provinzen in Kamerun. Es wird von einer zum Teil
„autochtonen“ Bevölkerung bewohnt, die in diesem Gebiet schon seit über 20 Jahren lebt. Der größte Teil der
Bevölkerung dieses Stadtteiles ist aus den beiden englischsprachigen Provinzen Nord-West oder Süd-West
zugewandert (YITAMBEN 1994).
Der Stadtteil Soboum ist Teil der «Zone Nylon», ein relativ junges Viertel in der Nähe des internationalen
Flughafens in Douala108. Die Frauen kommen fast ausschließlich aus der West-Provinz in Kamerun. 95% der
Frauen in diesem Stadtteil sind verheiratet und Hausfrauen; 20% gehen aber auch einer Handelstätigkeit nach
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, und 60% der Frauen hatten 1985 ein durchschnittliches Einkommen von weniger als 20.000 CFA
(entspricht ca. 60 DM). Das Bildungsniveau der Frauen ist niedriger als beim Durchschnitt in Douala
(YITAMBEN 1994, MAINET 1985).
6.2 Durchführung der teilnehmenden Beobachtung und Interviews mit Klientinnen
Die Studie wurde von Oktober 1995 bis Ende Februar 1996 durchgeführt. In einer Phase des Pretest wurden
vom 11.-17. Oktober die Fragebögen für die Klientinnen der FP-Sprechstunde getestet und an gewonnene Er-
fahrungen angepaßt. Eine Focus-Gruppen-Diskussion mit Nutzerinnen von modernen Kontrazeptiva wurde im
Oktober durchgeführt, um die Relevanz der Fragen zu eruieren und erste Hinweise zur Problematik der Nut-
zung von Verhütungsmitteln zu erbringen (KRUEGER 1994).
Jeweils 100 teilnehmende Beobachtungen und Interviews mit Klientinnen wurden in beiden Zentren durchge-
führt. Es wurden die Anfangsbuchstaben der Namen der Klientinnen erfaßt, um eine Zuordnung der Checkliste
der teilnehmenden Beobachtung und der Interviews mit den Klientinnen zu ermöglichen. Die teilnehmende
Beobachtung wurde von der Autorin selbst und die Interviews mit den Klientinnen von einer kamerunischen
Mitarbeiterin der Gesundheitsdelegation vorgenommen. Die teilnehmende Beobachtung und die Interviews mit
den Klientinnen wurden vom 18. Oktober bis 22. November 1995 in Bonassama und vom 29. November 1995
bis 9. Januar 1996 in Soboum durchgeführt. Es wurde, je nach täglicher Freqentation des Zentrums, jeweils
jede Klientin interviewt oder jede zweite.
1. Ziel: Ermittlung der Qualität der FP-Dienste in  Bonassama und Soboum
Zur Bearbeitung dieses Zieles wurde mit zwei Methoden gearbeitet: Auswertung der Patientenkarteikarten und
teilnehmende Beobachtung.
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 So lag das durchschnittliche Alter der Bewohner in Nylon 1985 noch bei 24 Jahren. Die meisten waren im Alter von 17
bis 21 Jahren nach Douala gezogen (MAINET 1985).
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 Eine andere Studie zeigte, daß in Douala im Durchschnitt 13% der Frauen einer Handelstätigkeit nachgehen
(YITAMBEN 1994).
• Die Auswertung der Karteikarten sollte Aufschluß geben über die durch die FP-Dienste erreichte Bevöl-
kerungsschicht. Die Karteikarten beinhalten Angaben zu soziokulturellen Basisdaten, zur geburtshilflichen
Anamnese, zu Krankheiten in der Vorgeschichte und eine Dokumentation der körperlichen Untersuchung
inklusive gynäkologischer Untersuchung (siehe Anh.). Die Karteikarten der Frauen  wurden ausgewertet,
die das erste Mal zwischen dem 01.01.94 und dem 28.02.95 in die FP-Sprechstunde gekommen waren. Da
nicht alle Sparten der Karteikarten konsequent ausgefüllt worden waren, wurde nur der Teil der Daten aus-
gewertet, der kontinuierlich ausgefüllt worden war: Alter, Familienstand, Bildung, Religion, Zahl der le-
benden Kinder, gewähltes Kontrazeptivum und Daten der Wiederholungskonsultationen.  Mit Hilfe dieser
Karteikarten wurde auch die genaue Abbrecherquote ermittelt.
• Zur Bestimmung der Qualität der FP-Sprechstunde wurde ferner eine teilnehmende Beobachtung durch-
geführt. "Die teilnehmende Beobachtung ist die geplante Wahrnehmung des Verhaltens von Personen in ih-
rer natürlichen Umgebung durch einen Beobachter." (FRIEDRICHS 1980). Zur Standardisierung der Qua-
litätsermittlung wurde mit einer Checkliste gearbeitet. Die Checkliste wurde auf den Grundlagen der Ele-
mente der Qualität nach (BRUCE 1990), den Kriterien einer guten Beratungsstrategie der Johns Hopkins
University ("GATHER") (Population Reports 1987) nach "Client-Rights, Providers Need" der IPPF
(HUEZO und DIAZ 1993b) und nach dem Leitfaden "Die FP-Sprechstunde in Afrika" (BROWN und
BROWN 1988) erarbeitet. Ähnliche Kriterien wurden auch von BERTRAND (1993) und FISHER et al.
(1992) verwendet, so daß in der Diskussion die Möglichkeit bestand, die Studie mit anderen Situationsana-
lysen zu vergleichen.
Es wurden zwei verschiedene Checklisten verwendet, eine für die erste Konsultation, wenn also eine Klientin
das erste Mal die FP-Sprechstunde aufsuchte, und eine zweite für die Wiederholungskonsultationen, wenn
Klientinnen kamen, um sich erneut Kontrazeptiva verschreiben zu lassen.
Die Checklisten orientierten sich an den Qualitätskriterien nach (BRUCE 1990). Die Qualitätselemente Wahl
der Methode und Informationen, die den Klientinnen gegeben werden, wurden durch die Checkliste der
Erstkonsultationen erfaßt (siehe Anhang). Diese half zu bestimmen, welche Verhütungsmittel vorgestellt und
welche Kontraindikationen, Nebenwirkungen, Nachteile und Vorteile der verschiedenen Methoden genannt
wurden.
Technische Kompetenz: Hier wurden Kriterien wie die Einhaltung des medizinisch wichtigen Standards, z. B.
körperliche  Untersuchung vor Verschreibung der Kontrazeptiva, Einhaltung von Kontraindikationen u. a.
erfaßt. Die Qualitätskriterien basieren zum einen auf dem allgemeinen Standard, der vor Verschreibung von
Verhütungsmitteln (insbesondere den hormonellen Kontrazeptiva) erwartet wird110.
                                                       
110Zugrunde gelegt wurden hier die Werke von TEICHMANN 1996, TAUBERT und KUHL 1995, BROWN und BROWN
1988 und der in den Ausbildungsmaterialien in Kamerun festgelegte Standard.
Maßnahmen zur Herstellung der Kontinuität: Ein vierter Punkt der Checkliste waren Maßnahmen zur Her-
stellung der Kontinuität. Als wichtig für die Kontinuität der Anwendung haben sich drei Aspekte herausge-
stellt: die Festlegung eines nächsten Termins, die Ermunterung, sich im Falle von Nebenwirkungen wieder an
den FP-Dienst zu wenden und die Tatsache, ob die Klientin ihr gewünschtes Verhütungsmittel erhält.
Zwischenmenschliche Interaktion: Unter Beachtung wichtiger Kriterien einer guten Beratungsstrategie111
und adaptiert an den in Kamerun vorgegebenen Standard, wurde für den interaktiven Bereich eine Kontrolliste
entworfen. Sie arbeitete mit verschiedenen Aspekten der zwischenmenschlichen Beziehung und Standards in
bezug auf die Wissensvermittlung, z.B. die Anwendung von visuellem Aufklärungsmaterial. Bei adäquater
Erfüllung des jeweiligen Kriteriums (oder beider Werte) wurden 2 Punkte gegeben, war das Qualitätskriterium
nur mittelmäßig erfüllt, 1 Punkt und bei Nichtbeachtung kein Punkt.
Konstellation der Dienste: Ergänzt wurde die teilnehmende Beobachtung durch eine Informationssammlung
zu Aufbau , Organisationsstruktur und Integration der FP-Dienste. Die Beschreibung der Zentren soll Grund-
daten zur Nutzung, zu Angebot, Ausbildung der Mitarbeiter, Supervision u.a. geben. Die erhobenen Daten
lehnen sich an die Empfehlungen des Leitfadens für FP der ‘Situationsanalyse’ an (FISHER et al. 1992).
Die Wahl der teilnehmenden Beobachtung zur Qualitätsbestimmung der FP-Dienste weist zwar Nachteile auf.
In dieser Studie wurde der teilnehmenden Beobachtung aber der Vorzug gegeben, weil so mehr direkte Infor-
mation gewonnen werden konnte, welche ein ‘ausgebildeter Klient` oder ‘Pseudoklient’ unter Umständen bei
der notwendigerweise erst später stattfindenden Standardisierung nicht mehr genau in Erinnerung hat. Zudem
können Aspekte in Betracht gezogen werden, die bei der Planung nicht beachtet wurden.
Der HAWTHORNE-Effekt112 wurde dadurch gemildert, daß die teilnehmende Beobachtung etwas länger als
einen Monat dauerte und wesentliche Änderungen über einen so langen Zeitraum aus organisatorischer Sicht
und wegen der Arbeitsbelastung schlecht durchführbar gewesen wären. Der systematische Fehler muß dennoch
bei der Auswertung der Daten grundsätzlich bedacht werden.
2.  Ziel: Qualitätseinschätzung von seiten der Klientinnen
Zur Bearbeitung dieses Zieles wurde mit einem Fragebogen gearbeitet, der offene und geschlossene Fragen
enthielt. Basisdaten wie Alter, Familienstand, Religionszugehörigkeit u.a. wurden am Ende des Interviews
erfragt, um die Vertrauensbildung während des Interviews nicht zu gefährden (siehe Fragebogen im Anhang).
Die Durchführung der Interviews mit Hilfe eines Fragenkataloges mit offenen Fragen bietet die Möglichkeit,
die Struktur eines Fragebogens mit den Vorzügen eines strukturierten Interviews zu vereinen. "A guideline
interview is a guided discussion and is conducted in a sufficiently informal manner that the informant can in-
                                                       
111LETTENMAIER und GALLEN 1987
112
 HAWTHORNE-Effekt: qualitativ besserer Dienst in Anwesenheit eines Beobachters
troduce subjects, or aspects of subjects, not anticipated by the interviewer." (Annett H, Rifkin.S zitiert in
MAIER 1994)
Der Vorteil der Kombination offener und geschlossener Fragen liegt darin, daß sowohl wichtige Fragepunkte
abgedeckt werden als auch Raum für freie Äußerungen besteht und auch Kritik und Verbesserungsvorschläge
gesammelt werden können. Qualitative Studien bieten sich insbesondere dort an, wo der Forscher noch Hypo-
thesen sucht und keine klaren Vorstellungen über Zusammenhänge existieren (LAMNEK 1981, HOPF 1979).
Die Themenbereiche des Fragebogenkataloges basieren wie auch die Checklisten  auf  den  Qualitätskriterien
(s. o.), wie sie in der Literatur der letzten Jahre beschrieben wurden.
Nimmt man die Qualitätskriterien nach BRUCE (1990), gliedern sich die Themen des Fragebogenkataloges
wie folgt:
Die beiden Punkte Wahl der Methode und Informationen, die den Klientinnen gegeben werden, können
durch Fragen nach den vorgestellten Methoden bearbeitet werden. Sie werden ergänzt durch offene Fragen zu
dem, was die Klientinnen über die verschiedenen Methoden gehört haben. Hieraus kann ermittelt werden, ob
die Informationsübermittlung von Vorteilen, Nachteilen und Nebenwirkungen der einzelnen Kontrazeptiva
gelungen ist. Daneben wird festgestellt, ob die Wahl des Kontrazeptivums mit den Wünschen der Klientinnen
übereinstimmt und ob noch Fragen zu den Kontrazeptiva unbeantwortet sind.
Die persönliche Zufriedenheit mit dem FP-Dienst wurde mit offenen Fragen wie z. B.” was hat Ihnen gefal-
len, was hat Ihnen nicht gefallen” , ermittelt. Die Fragen wurden in Anlehnung an einen Fragebogen zur Zu-
friedenheit der Klientinnen eines Zentrums, in dem Sterilisationen vorgenommen werden (DWYER et al.
1991), entworfen. Die offenen Fragen wurden gewählt, um möglichst spontane Antworten zu erhalten. Es
zeigte sich aber, daß viele Frauen Schwierigkeiten haben, persönlichen Empfindungen und Schwierigkeiten
Ausdruck zu verleihen.
Ein dritter Fragenbereich betraf die adäquate Konstellation des Zentrums. Die Frauen wurden nach der In-
formationsquelle über FP gefragt, um Hinweise zu erlangen, wie weit die Integration der Aufklärung über FP in
den übrigen medizinischen Diensten und Mutter-Kind-Einrichtungen fortgeschritten ist.
6.3 Feldstudie in den Einzugsbereichen der beiden FP-Dienste in Bonassama und Soboum
Die teilnehmende Beobachtung und die Interviews mit Klientinnen des FP-Dienstes wurden ergänzt durch eine
Studie im Einzugsbereich der beiden untersuchten Zentren. Die Feldstudie richtete sich an die Zielgruppe der
Frauen im fruchtbaren Alter (15-49 Jahre).
Das Ziel dieser Studie war, den Bekanntheitsgrad der FP-Dienste der beiden Zentren zu ermitteln. Um den
Umfang der Stichprobe  festzulegen, wurde mit der folgenden Gleichung gearbeitet: n= pq / ( E / 1,96)²
(p=geschätzte Publizität, q= (1-p), E= tolerierbarer Fehler).  Da es keine Angaben über den Bekanntheitsgrad
der beiden FP-Dienste gab, mußte, um den Umfang der Stichprobe zu errechnen, mit einer zu erwartenden
Bekanntheit von 50% gerechnet werden. Hieraus ergab sich nach der oben genannten Gleichung ( 0,5 x 0,5 /
( 0,05 / 1,95)² = 385), daß zumindestens 385 Frauen interviewt werden mußten, um mit einem Sicherheitsin-
tervall von 95% und einem zu tolerierenden Fehler von 5% Aussagen zum Bekanntheitsgrad der beiden FP-
Dienste treffen zu können (VAUGHAN und MORROW 1991).
Die Stichprobenauswahl der Erhebungseinheiten erfolgte in einem mehrstufigen Verfahren, wie es von der
WHO als sogenanntes Clusterverfahren empfohlen wird. Es ist eine Technik, nach der im Zufallsverfahren 30
Cluster ermittelt werden, zu denen jeweils 7 Frauen im fruchtbaren Alter gehören.
Die Stadtviertel waren jeweils noch einmal in kleinere Viertel aufgeteilt. In Relation zu der Bevölkerungsgröße
dieser Viertel wurden zwischen 1 und 11 Cluster in diesen gewählt (siehe Anh.). Diese Viertel wiederum waren
in Soboum in Blocks aufgeteilt. Per Zufallsverfahren wurden die Blocks ausgewählt, in denen die Erhebung
durchgeführt wurde. Jeder Cluster bestand aus 7 Frauen, und nach dem zufällig ausgesuchten Beginn der Erhe-
bung wurde Haus für Haus die Befragung durchgeführt, bis 7 Frauen interviewt worden waren. Dieses Verfah-
ren wurde in Soboum gewählt. In Bonassama waren die Viertel nicht in Blocks aufgeteilt, so daß man sich mit
einem anderen Verfahren behelfen mußte. Die Quartiers wurden mittels eines Gitters, das die Zahlen von 1-100
trug, geteilt und anhand einer Zufallszahlentabelle in Relation zu der Bevölkerungszahl die Orte bestimmt, an
denen die Erhebung stattfand.
Für die Studie im Einflußgebiet der beiden FP-Zentren wurden 5 Interviewer/innen ausgebildet. Ihre Ausbil-
dung betraf das kamerunische FP-Programm, Kenntnisse über die einzelnen Verhütungsmitteln, über den Stu-
dienplan und ein Training in bezug auf Fragetechniken. Die Ausbildung wurde von der Autorin und der kame-
runischen Mitarbeiterin der Gesundheitsdelegation, die zuvor die Interviews mit den Klientinnen geführt hatte,
vorgenommen. Nach einem Vortest und Anpassung der Fragebögen wurde die Studie vom 18. Januar bis 2.
Februar 1996 im Einzugsgebiet der beiden Zentren Soboum und Bonassama durchgeführt.
4. Bekanntheitsgrad der FP-Dienste
5. Ziel: Persönliche Erfahrungen der Frauen mit den FP-Diensten
Die Studie arbeitete wie die Interviews mit den Klientinnen in den FP-Diensten mit einem Fragenkatalog, der
offene und geschlossene Fragen enthielt. Die Studie richtete sich an Frauen im fruchtbaren Alter. Durch offene
Fragen darüber, was die Frauen über die FP-Dienste wußten, was man im Stadtviertel erzählte oder was Freun-
dinnen, Nachbarn und Verwandte, welche die Dienste bereits einmal aufgesucht hatten, berichteten, wurde
versucht, ein Bild davon zu entwerfen, welches Ansehen die beiden Dienste unter der Zielbevölkerung genos-
sen. Der Vergleich der beiden Zentren sollte Hinweise darüber geben, warum mehr Frauen des einen Zentrums
als des anderen regelmäßiger die Dienste in Anspruch nahmen. Eine Erklärung für die unterschiedliche Konti-
nuität der Anwendung von Kontrazeptiva und Inanspruchnahme der Zentren zu finden, war ein Zielpunkt der
Studie.
6. Ziel: KAP-Studie
Studien zu Wissen über Einstellung zu und Anwendung von Kontrazeptiva gelten als Basisstudien, um Bedürf-
nisse der Bevölkerung zu erkennen und FP-Programme auf diese Bedürfnisse abzustimmen. Auch um diese
Zielpunkte zu bearbeiten, wurden offene und geschlossene Fragen verwendet. Es wurde angenommen, daß eine
Befragung darüber, welche Verhütungsmittel die Zielgruppe der Frauen im fruchtbaren Alter kennt, nicht aus-
reicht, um zu erfahren, welcher Art und Tiefe diese Kenntnisse sind. Aus diesem Grund wurde neben der Fra-
ge, welche Verhütungsmittel die Frauen kennen, die offene Frage gestellt, was sie über die einzelnen Methoden
wissen bzw. was sie darüber gehört haben. Diese offene Frageweise erlaubte es, Gerüchte und Gründe für die
Ablehnung von Verhütungsmitteln zu ermitteln.
Ein weiterer wichtiger Punkt ist die Haltung zu Familienplanung oder verantwortlicher Elternschaft. Auch hier
wurde mit offenen Fragen gearbeitet.
Zudem wurden die tatsächlichen Erfahrungen mit Kontrazeptiva ermittelt. Diese Ergebnisse konnten mit Vor-
studien in Kamerun verglichen werden. Die letzte DHS-Studie in Kamerun (BALÉPA et al. 1992) ermittelte u.
a. auch Daten zur Anwendung von Kontrazeptiva in den Städten Douala und Yaounde. Ein Vergleich dieser
1991 gewonnenen Daten mit denen der Studie in den Stadtvierteln Doualas konnten Rückschlüsse auf die Ent-
wicklung der Familienplanung in den letzten 5 Jahren liefern.
6.4 Datenanalyse
Die Daten wurden einer tendenziellen Gehaltsanalyse ("Textanalyse") nach Stichwortgruppen, Werteinschät-
zungen etc. unterzogen. Die Einteilung in Stichwortgruppen und die Kodierung der Antworten wurden von der
Untersucherin selbst durchgeführt, um eine einheitliche Zuordnung zu gewährleisten. Die Kodierung umfaßte
verschiedene Schritte, wie sie von RILEY (1990) vorgeschlagen wurden, wie eine erste Durchsicht und erste
Sammlung von Stichwortgruppen und anschließende endgültige Kodierung und Verschlüsselung der Kodie-
rung zur Analyse mit dem Statistikprogramm (LAMNEK 19981, MAIER et al. 1994, GLASER und STRAUSS
1967).
Mit Hilfe des Statistikprogrammes EPI-Info 6 der WHO wurde eine Analyse der Daten durchgeführt. Nach den
Frequenzanalysen wurden die Aussagen der Klientinnen nochmals analysiert, um anhand von Originalzitaten
die Interpretation und Klassifikation zu untermauern. Der bei diesem Analyseschritt notwendigerweise auftre-
tende Informationsverlust durch Datenreduktion bei Auswahl und Wiedergabe, vor allem aber durch numeri-
sche Reduktion, wurde so gering wie möglich gehalten.
Das Vorgehen war somit sowohl induktiv wie auch deduktiv, da es zum einen den bei der Gruppe der inter-
viewten Klientinnen vorhandenen Qualitätsbegriff erschloß, zum anderen aber auch Rückschlüsse auf die Or-
ganisation und Effizienz des FP-Programms zuließ (LAMNEK 19981, MAIER et al. 1994, GLASER und
STRAUSS 1967). Zudem wurde vom Institut für medizinische Statistik der JLU Giessen mit Hilfe von SPSS
der Einfluß der soziokulturellen Merkmale auf die Kontinuität untersucht. Das private Institut IDEA, Bochum
half bei der Untersuchung der statistischen Signifikanz der Unterschiede zwischen Bonassama und Soboum.
6.5 Ethische Gesichtspunkte
Ethische Verpflichtungen bestanden von seiten des Untersuchers gegenüber seinen Interviewpartnern, den
Projektbeteiligten etc. nicht nur hinsichtlich eines weitestmöglichsten Daten- bzw. Persönlichkeitsschutzes,
sondern bei diesem sensiblen Thema auch in bezug auf die Respektierung kulturell bestimmter Wertvorstellun-
gen. Es wurden weder Name noch Adresse der Klientinnen oder der interviewten Frauen erfaßt. Vor jedem
Interview wurden sie über das Ziel der Untersuchung informiert und über die Freiwilligkeit der Teilnahme. Um
auch den Frauen einen direkten Gewinn aus der Befragung zukommen zu lassen, wurden ihnen im Anschluß
an die Befragung nochmals die verschiedenen Verhütungsmethoden erklärt und viele Fragen beantwortet. Die-
ses Gespräch über Verhütungsmethoden wurde auch bei der Befragung der Frauen im Stadtviertel durchge-
führt. Die ausgebildeten Studenten, die die Befragung durchführten, erhielten Grundinformationen zu den
Methoden und einige Proben. Die Information hatte im Stadtviertel eine sehr positive Resonanz, so daß nur
wenige Frauen die Befragung ablehnten.
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7 Ziel 1: Ermittlung der Qualität der FP-Dienste in Bonassama und Soboum
(Auswertung der Patientenkarteikarten und Ergebnisse der teilnehmenden Beobachtung)
7.1 Darstellung und Vergleich der Studienpopulationen
Die Auswertung der Klientenkarteikarten und die Ermittlung soziokultureller Daten durch die Befragung der
Frauen in den beiden Stadtvierteln ermöglichten eine Auswertung der soziokulturellen Charakteristika der
Studienpopulationen, wie im folgenden Abschnitt dargelegt.
7.1.1 Altersstruktur
Das mittlere Alter der Klientel liegt in Bonassama bei 27 Jahren und in Soboum bei 30,4. 15,5% der inter-
viewten Frauen in Bonassama und 12,2% im Stadtteil Soboum sind unter 20 Jahre alt. In der Klientel der bei-
den FP-Dienste ist diese Altersgruppe sehr viel seltener vertreten (4,4% der Klientinnen in Bonassama und 3%
in Soboum). Frauen über 35 Jahren stellen in Bonassama 13,9% der Klientinnen dar, während der Anteil unter
den befragten Frauen im Stadtviertel bei 21,7% liegt. In Soboum ist die Altersgruppe der über 35-jährigen
























































Altersstruktur der Klientel der FP-Dienste (n=797) und der 
interviewten Frauen im Stadtviertel (n=413)
7.1.2 Zahl der lebenden Kinder
Auch in der Anzahl der lebenden Kinder unterscheidet sich die Klientel der beiden FP-Zentren. Im Durch-
schnitt haben die Frauen der Klientel des FP-Dienstes in Bonassama 3,4 und in Soboum 4,5 Kinder. 1,4% der
Klientinnen in Soboum und 5,3% in Bonassama haben keine Kinder. Während in Soboum 49,3% der Klientel
der FP-Dienstes mehr als vier Kinder haben, sind dieses in Bonassama nur 28,2%.
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Auch innerhalb der Bevölkerung zeigen sich ähnliche Tendenzen: 2,3 (Bonassama) gegenüber 2,7 Kinder
(Soboum). Jedoch zeigte sich, daß 29,5% der befragten Frauen im Stadtviertel Bonassama und 21,5% in Sobo-
um haben keine Kinder haben. Die Gruppe der kinderlosen Frauen ist somit in den FP-Diensten beider medizi-























Zahl der lebenden Kinder der Klientel der FP-Dienste (797) und der 
interviewten Frauen in den Stadtvierteln (n=413)
Demgegenüber ist die Gruppe der Frauen, die mehr als vier Kinder haben, überrepräsentiert. Im Gegensatz zu
den im Stadtviertel Soboum befragten Frauen, die zu 22,9% fünf und mehr Kinder haben, macht diese Alters-
gruppe im FP-Dienst in Soboum 49,3% der Frauen aus. In Bonassama ist dieser Unterschied weniger ausge-
prägt:18,9% der befragten Frauen im Stadtviertel gegenüber 28,2% in der Klientel des FP-Dienstes.
7.1.3 Unterschiede im Bildungsstand
Nur wenige Frauen in beiden Stadtteilen haben keine Schule besucht (3,4% in Soboum und 1,5% in Bonassa-
ma). Die Schulbildung ist in Bonassama höher als in Soboum. 71,4% der befragten Frauen im Stadtteil Bonas-
sama und 54,9% in Soboum haben eine weiterführende Schule nach der Grundschulausbildung besucht.
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Abb. 7:
Bildungsstand der Klientel der FP-Dienste (n=797) und der 


























In der statistischen Analyse wird deutlich, daß die Bildung der einzige soziokulturelle Aspekt ist, der einen
Einfluß auf den Besuch der Zentrums ausübt (Chi-Quadrat: P > 0.0220): In der Klientel der beiden FP-Dienste
zeigt sich, daß jeweils die Gruppe der Frauen, die nur eine Grundschulausbildung haben, überrepräsentiert ist.
7.1.4 Familienstand
53,7% der Frauen im Stadtviertel von Bonassama sind alleinstehend, 42,5% verheiratet und nochmals 3,9%
leben in polygamer Ehe. In Soboum liegt der Anteil der verheirateten Frauen höher: 66,2% verheiratet, zudem
5,9% in polygamer Ehe und 28% alleinstehend. In der Klientel der  FP-Dienste war der Anteil der verheirate-
ten Frauen jeweils stärker vertreten. Gegenläufig zeigte sich der Anteil der alleinstehenden Frauen. Alleinste-
hende Frauen werden durch beide FP-Dienste nur ungenügend angesprochen.
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Abb. 8
Familienstand der Klientel der FP-Dienste (n=797) und der interviewten 























Die Bevölkerung in Douala bekennt sich fast ausschließlich zum christlichen Glauben. Über 90% der befragten
Frauen in beiden Stadtteilen sind katholisch oder protestantisch. Traditionelle Religionen und Islam Glaubens-
gemeinschaften werden selten angegeben. In der Klientel der FP-Dienste sind die Klientinnen, die sich zum
katholischen Glauben bekennen, gegenüber den protestantischen Klientinnen stärker vertreten (30% gegenüber
43% in Bonassama und 50% gegenüber 62,6% in Soboum). Es zeigt sich somit kein Einfluß der katholischen
Kirche auf die Inanspruchnahme der beiden FP-Dienste.
Abb. 9
Konfession des Klientels der FP-Dienste (n=797) und der interviewten Frauen 
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7.2 Beschreibung der beiden Zentren Bonassama und Soboum
Der FP-Dienst in Bonassama gehört zum öffentlichen Krankenhaus des Stadtteils Bonaberi (Douala IV) und
versorgt dort, zusammen mit einem von Baptisten und der evangelischen Kirche geführten Krankenhaus, eine
Bevölkerung von 120.000 Bewohnern (Zensus 1987). Auch im protestantischen Krankenhaus wird ein FP-
Dienst angeboten.
Der FP-Dienst wurde im Januar 1991 eröffnet. Das Zentrum in Bonassama ist eines der fünf am längsten ope-
rierenden Zentren in Douala, die ihre Arbeit im Rahmen eines Projektes von USAID 1991 begannen.
Der Dienst ist im Gebäude des Mutter-Kind-Dienstes (MKD) untergebracht. Diese Einrichtung bietet neben
dem FP-Dienst prä- und postnatale Versorgung an, Impfungen für Mütter und Kinder, Gewichtskontrolle der
Kinder, Sprechstunden für kranke Kinder und eine Ernährungsberatungsstelle mit besonderer Betonung der
oralen Rehydratation (NTONE NTONE 1995).
Drei der fünf Hebammen des MKD sind speziell ausgebildet, um FP-Dienste anzubieten. Die Verantwortliche
für das Zentrum der Mutter-Kind-Fürsorge und den FP-Dienst ist eine nationale Ausbilderin für FP, eine
zweite hat ebenso eine Zusatzausbildung, um Praktikanten im Bereich FP zu betreuen, und eine dritte Hebam-
me hat an der allgemeinen fünfwöchigen FP-Ausbildung teilgenommen113. Es gibt keinen Arzt, der für die FP-
Dienste die Rolle der Supervision übernimmt. Bei Schwierigkeiten müssen die Klientinnen so an einen nieder-
gelassenen Gynäkologen oder in das größte Krankenhaus der Stadt “Laquintinie” überwiesen werden.
Die Räumlichkeiten, die aus einem Raum für die Konsultationen und einem Untersuchungsraum bestehen.,
sind genügend ausgestattet und sauber. Es gibt fließend Wasser. Das benötigte Material wie Spekula, Instru-
mentarium zum Einsetzen der Spirale, u.s.w. ist in genügender Anzahl vorhanden und wird jeden Morgen
sterilisiert. Nicht zur Verfügung steht Einwegmaterial wie Untersuchungshandschuhe, Desinfektionsmaterial
und Kompressen.
Es gibt im Warteraum kein Informationsmaterial, weder für FP noch für die AIDS-Aufklärung oder andere
Informationsbroschüren. Im Rahmen der täglichen Informationsveranstaltung im Wartesaal des Mutter-Kind-
Zentrums werden Themen wie Masern, Husten, Stillen oder postnatale Untersuchung u.a. behandelt. Eine In-
formationsveranstaltung zu AIDS wurde am 16.11.95 und zu FP am 17.11.95 durchgeführt. Die Veranstaltun-
gen werden in Französisch gehalten, ein Resümee wird aber immer in Pidgin114 übersetzt, da nicht alle Frauen
dieses Stadtteiles Französisch sprechen.
                                                       
113Die FP-Ausbildung wurde mit Unterstützung von INTRAH aufgebaut. Der fünfwöchige Kursus umfaßt einen theoreti-
schen und einen praktischen Teil. Als Praktikanten lernen die Auszubildenden unter Supervision Aufklärung über Verhü-
tungsmethoden anzubieten, Anamnesen zu erheben und z.B. die Spirale einzusetzen (MSP Jahr unbekannt).
114ähnlich dem Englischen, wird von der Bevölkerung der Südwest- und Nordwestprovinz gesprochen
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Abb. 10: Hinweistafel auf den FP-Dienst des Krankenhauses in Bonassama
Die Hinweistafel ist für alle Besucher des Krankenhauses sichtbar aufgestellt.
Abb. 11:Hinweis auf den FP-Dienst in Soboum
Ein Plakat auf der Tür des FP-Dienstes
in Soboum weist auf den FP-Dienst hin
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Die während der FP-Konsultation verschriebenen Kontrazeptiva können in der Krankenhausapotheke gekauft
werden, die im Gebäude des Mutter-Kind-Zentrums untergebracht ist.
Qualitätskriterium: Konstellation der Dienste115
Die beiden Zentren unterschieden sich in der Organisationsstruktur; so ist der FP-Dienst in Bonassama Teil des
Krankenhauses im Stadtteil, der FP-Dienst in Soboum gehört zu einem integrierten Gesundheitszentrum. Un-
terschiedlich wird auch die Informationsübermittlung für die Besucherinnen anderer Dienste gehandhabt. Gro-
ße Informationsveranstaltungen finden in Soboum zweimal in der Woche statt, in Bonassama nur sporadisch.
Ebenso wird die Beratung über Verhütungsmittel für die Wöchnerinnen in Soboum regelmäßig durch den Arzt
des Gesundheitszentrums durchgeführt.
Insgesamt sind beide Zentren ausreichend ausgestattet. Die Räumlichkeiten sind zweckmäßig eingerichtet. Das
Material und Instrumentarium ist in ausreichender Zahl vorhanden. Es fehlen lediglich Handschuhe und Des-
infektionsmaterial in Bonassama. Das Personal für die FP-Dienste ist gut ausgebildet, und auch im Falle von
Urlaub oder Krankheit steht Ersatzpersonal zur Verfügung.
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Schwierigkeiten gab es in beiden öffentlichen Apotheken, die Versorgung mit den gewünschten Verhütungs-
mitteln kontinuierlich zu gewährleisten. Insbesondere das Ausbleiben der bevorzugten Pille Lofemenal® wog
nach der teilnehmenden Beobachtung  schwer für die Klientinnen116.
                                                       
115Vergleiche Entwicklung des Instrumentes Seite 66
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Das FP-Zentrum in Soboum ist im integrierten Gesundheitszentrum117 untergebracht. Es begann seine Arbeit
im Oktober 1993. Das Gesundheitszentrum versorgt eine Bevölkerung von 30.950 Einwohnern in seinem Ein-
zugsgebiet im Stadtteil Nylon. In diesem Stadtteil bieten noch zwei weitere Gesundheitszentren (Diboum und
Tegral) FP-Dienste an. Alle drei Gesundheitszentren in Nylon wurden in Kooperation mit der Schweizer Ent-
wicklungshilfe 1992 aufgebaut und sind Teil eines Pilotprogrammes zur Implementierung eines primären Ge-
sundheitsdienstes im städtischen Bereich (MEVOULA et al. 1995). Es werden allgemeine Konsultationen an-
geboten, kleinere chirurgische Leistungen, pränatale und postnatale Dienste, Impfungen, Gewichtskontrollen
und Ernährungsberatung inklusive der oralen Rehydratation. Seit Anfang ‘95 ist ein Kreissaal funktionsfähig,
und bereits 1993 wurde ein Sozialdienst zusätzlich eingerichtet, der auch Hausbesuche übernimmt. Es arbeitet
ein Arzt in diesem Zentrum, der bei personellen Engpässen die FP-Konsultationen übernimmt.
Der Raum für diese Konsultationen ist sehr klein, aber gut ausgestattet. Ein Entbindungspfleger, der die
fünfwöchige Ausbildung zur Familienplanung absolviert hat, bietet den FP-Dienst an. Im Falle von Urlaub oder
Krankheit wird er von einer Hebamme, die ebenfalls Absolventin dieser Ausbildung ist und sonst im Kreissaal
arbeitet, vertreten.
Im Warteraum der FP-Klienten gibt es kein Informationsmaterial, jedoch finden sich im Flur und dem Raum
für die Impfungen Plakate zum Thema Familienplanung. Jeden Mittwoch und Freitag wird eine Informations-
veranstaltung zu Familienplanung, verantwortlicher Elternschaft und Stillen durchgeführt. Hier werden, in
einem großen Raum, alle Mütter, die zu den verschiedensten Diensten kommen, angesprochen. Es wird mit
Informationsmaterial (siehe Foto) zu FP und verantwortlicher Elternschaft gearbeitet sowie Proben der Verhü-
tungsmittel gezeigt und die richtige Anwendung des Kondoms an einem Holzpenis demonstriert. Die Informa-
tionsveranstaltung wird in Französisch durchgeführt118. Zudem werden alle entbundenen Frauen während der
morgendlichen Visite der Arztes über FP aufgeklärt. Es wird auf den kostenlosen FP-Dienst im Zentrum hin-
gewiesen.
Die Verhütungsmittel können in der Apotheke des Zentrums gekauft werden. Im Verlauf der teilnehmenden
Beobachtung waren keine Spermizide und keine Spiralen in der Apotheke verfügbar. Während die Spermizide
in der gesamten Provinz nicht vorhanden waren, hätten die Spiralen in der Zentralapotheke bestellt werden
können; hier gab es aber Probleme bezüglich der Verantwortlichkeit119. Die übrigen Verhütungsmittel waren
kontinuierlich vorhanden.
                                                                                                                                                                            
116Sie wurden angewiesen, sich die Pille im benachbarten Stadtteil Deido zu besorgen. Die hierfür notwendige Taxifahrt
kostete das 2,5-fache eines Pillen-Zyklus.
117
 Integriert bedeutet in diesem Zusammenhang, daß die Bevölkerung des Stadtteiles an Planung und Unterhaltung des
Gesundheitsdienstes mit beteiligt wird.
118im Einzugsbereich dieses Zentrums sprechen alle Frauen Französisch, so daß keine anderen Sprachen berücksichtigt
werden müssen.
119Im Konzept der öffentlichen Apotheken ist es Aufgabe des Verantwortlichen der Apotheke, fehlenden Medikamente zu
bestellen.
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Abb. 12: Die Informationsveranstaltung
zu FP in Soboum
Um zu veranschaulichen, was ‘verantwortliche
Elternschaft’ bedeutet, wird die Abbildung eines
Maisfeldes verwendet. Bei dem oben abge-
bildeten Maisfeld steht die Saat in einem günstigen
Abstand und verheißt eine gute Ernte. Genauso
ist es mit einer Familie, bei der die Kinder in einem
ausreichenden Abstand geboren werden.
Abb. 13: Demonstrationsmaterial zu den verschiedenen Verhütungsmethoden
Mit Hilfe eines Holzpenis wird die richtige Anwendung des Kondoms erklärt.
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7.3 Besucherzahlen der beiden FP-Dienste
Beide FP-Dienste hatten zur Zeit der Untersuchung eine durchschnittliche Besucherfrequenz von etwa 150
Klientinnen innerhalb eines Monates.
Abb. 14:
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Anzahl der Besuche Bonassama
Soboum
Pro Monat kommen zwischen einem Drittel und einem Viertel der Klientinnen das erste Mal zur FP-
Sprechstunde, die übrigen sind Wiederholungskonsultationen zum erneuten Verschreiben des gewählten Kon-
trazeptivums oder zur Kontrolle der Spirale. Die Abbildung 14 zeigt, daß die Besucherzahlen in Bonassama
eher rückläufig sind; die höchsten Zahlen waren im Herbst 1994 zu verzeichnen. Die Besucherfrequenz des FP-
Dienstes in Soboum ist hingegen stetig steigend.
7.4 Gewählte Verhütungsmittel
In den beiden FP-Diensten zeigen sich unterschiedliche Präferenzen für die verschiedenen Verhütungsmetho-
den. Während in Bonassama die Östrogen-Gestagenpille Lofemenal® mit einem Anteil von 38% das bevorzugt
von den Frauen gewählte Kontrazeptivum ist, wählen 26,9% der Frauen in Soboum Depo-Provera®. Die Mini-
pille Ovrette® wird in Soboum doppelt so häufig verschrieben wie in Bonassama (15,5% gegenüber 7%). Für
alle verschiedenen Qualitäten der Pille zusammengenommen zeigt sich, daß in Bonassama 51% der Frauen die
Pille gewählt haben und in Soboum 44,3%.
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Abb. 15:


























Die Injizierbaren werden in Bonassama von weniger Klientinnen als in Soboum gewählt (36,6% respektive
44,8%). Demgegenüber wird die Spirale in beiden Zentren zu einem ähnlichen Prozentsatz von der Frauen
angewendet. In Bonassama sind es 11,3% der Frauen, die sich für die Spirale entschieden haben, und in Sobo-
um 10,3%. Die Barrieremethoden werden nur sehr selten verschrieben120.
7.5 Kontinuität der Anwendung von Verhütungsmethoden
Der Vergleich der beiden Zentren Soboum und Bonassama zeigt, daß Anwenderinnen der Pille den FP-Dienst
in Soboum zu 88% wieder aufsuchen. In Bonassama liegt dieser Wert mit 61% erheblich niedriger.
Abb. 16:
Kontinuität der Inanspuchnahme 



































70% der Klientinnen in Soboum suchen auch ein drittes Mal die Kontrazeptivasprechstunde auf, in Bonassama
sind es jedoch nur noch 35% der Anwenderinnen der Pille.
                                                       
120
 Die seltene Wahl der Barrieremethoden dürfte damit zusammenhängen, daß sie durch ein Social-Marketing-Programm
auch in den kleinen Straßenapotheken angeboten werden.
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Die Anwenderinnen der Injizierbaren zeigen eine höhere Kontinuität als die Anwenderinnen der Pille. Fast
80% der Frauen, die die Injizierbaren gewählt haben, kommen auch ein drittes Mal zur Kontrazeptivasprech-
stunde in Soboum. Demgegenüber sind es nur 46% in Bonassama.
Einfluß der soziokulturelle Faktoren auf die Kontinuität
In beiden FP-Diensten brechen Frauen die Nutzung von Methoden der Kontrazeption ab. In Bonassama sind es
50% und in Soboum 25%. Die Analyse der soziokulturellen Situation zeigte die in Tab.3 aufgelisteten Tenden-
zen.
Tab. 3: Gewählten Kontrazeptivum und soziokulturelle Charakteristika der Anwenderinnen und Ab-
brecherinnen (in %)
VARIABLE Bonassama Soboum
Abbrecherinnen Anwenderinnen Abbrecherinnen Anwenderinnen
Kontrazeptivum
Pille 65 37 59 39
Injizierbare 33 26 40 47
Spirale 11 21 1 13
Kondome/Sperm. 0,4 0 0 0.5
mittleres Alter 28,1   STA: 5,54 28,3    STA: 5,17 31,1   STA: 5,24 31,4  STA: 5,61
mittl. Kinderzahl 3,3     STA: 1,97 3,6      STA: 1,89 4,0     STA: 1,77 4,7    STA: 1,9
Religion
protestantisch 53 46 27 32
katholisch 40 45 63 62
islamisch 4 7 1 2
Bildung
keine Schulbildung 9 7 0 1
Grundschule 44 50 52 51
weiterführende 43 41 47 46
Hochschule 4 2 1 2
Familienstand
alleinstehend 35 29 19 10
verheiratet 58 66 74 77
polygam 4 4 4 12
Innerhalb der beiden Gruppen, den Abbrecherinnen und den Frauen, die zum Zeitpunkt der Studie noch Ver-
hütungsmittel benutzten, zeigt sich bezüglich Alter und Religionszugehörigkeit kein Unterschied zwischen den
beiden FP-Zentren. Der größte Einfluß auf die Kontinuität der Anwendung von Verhütungsmethoden liegt in
der Wahl der Methode (Chi-Quadrat: P > 0.0002 in Bonassama und P > 0.0530 in Soboum). Darüber hinaus
hat die Bildung in Bonassama einen geringen Einfluß. In Soboum ist demgegenüber der Familienstand von
großer Bedeutung (Chi-Quadrat: P > 0.0480). Lediglich in Soboum differierte die mittlere Kinderzahl zwischen
Anwenderinnen und Abbrecherinnen. In der Gruppe der Abbrecherinnen von modernen Methoden lag die
durchschnittliche Kinderzahl in Bonassama bei 3,3 Kindern, während für die Frauen, die noch Verhütungs-
mittel anwendeten, die durchschnittliche Kinderzahl bei 3,6 lag. Ein größerer Unterschied fand sich in Sobo-
um. Anwenderinnen hatten durchschnittlich 4,7 Kinder, während Abbrecherinnen 4 Kinder hatten.
Studie in den FP-Diensten
Ziel 1: Ermittlung der Qualität
83
Unterschiede zwischen den Abbrecherinnen und Anwenderinnen zeigten sich somit in erster Linie im gewähl-
ten Kontrazeptivum. Soziokulturelle Faktoren wie Kinderzahl, Familienstand u.a. können nicht als Erklärung
für die Abbruchraten herangezogen werden.
Die Aufschlüsselung (Abb. 17) zeigt die unterschiedlichen Abbruchraten für die verschiedenen Verhütungs-
mittel. In Bonassama findet sich die niedrigste Abbruchrate (10%) bei den Anwenderinnen der Spirale. Die
höchsten Quoten zeigen die oralen Kontrazeptiva mit 64%, wobei sich keine Unterschiede bei den verschiede-
nen Qualitäten zeigen. Die Rate für das Noristerat liegt bei 45% und für das Depo-Provera bei 44%. Somit
zeigt sich auch für die verschiedenen Qualitäten der Injizierbaren keine unterschiedliche Kontinuität der An-
wendung.





















































In Soboum liegt die Abbrecherquote für die verschiedenen Sorten der Pille bei 33%. Es zeigen sich ebenso wie
in Bonassama keine Unterschiede für die unterschiedlichen Qualitäten der Pille. Für das Noristerat ergibt sich
eine Abbruchquote von 27% und für das Depo-Provera von sogar nur 19%. Die höchste Kontinuität in der
Anwendung findet sich wie in Bonassama für die Spirale, die eine niedrige Abbruchquote von nur 3% aufweist.
Die statistische Analyse zeigt, daß auch bei Differenzierung der Abbruchquoten nach den verschiedenen Ver-
hütungsmitteln die Differenz zwischen den beiden FP-Zentren bestehen bleibt. Insgesamt zeigen sich jeweils
höhere Abbrecherquoten für die Pille und niedrige für die Spirale.
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7.6 Diskussion
Die Klientel der beiden FP-Dienste Bonassama und Soboum entspricht der typischen Klientel öffentlicher FP-
Einrichtungen. DAVIES et al. (1987), BAILEY et al. (1989) und JANIWITZ et al. (1992) zeigten in ihren
Studien, daß die Klientel der öffentlichen Einrichtungen im Gegensatz zu kommerziellen Verkaufskanälen
zumeist älter und weniger gebildet ist und mehr Kinder hat. Auch BAILEY et al. 1982 wiesen in Mexiko nach,
daß Frauen mit niedrigem Bildungsniveau und höherer Kinderzahl staatliche Einrichtungen bevorzugen. Das
durchschnittliche Alter lag in Bonassama und  Soboum zwischen 3 und 5 Jahren niedriger als in einer Studie
in Marokko. Deutlich höher im Vergleich mit dieser Studie lag die mittlere Kinderzahl in Soboum (BROWN et
al. 1995).
Die am häufigsten gewählten Verhütungsmethoden in den beiden FP-Zentren in Douala sind die Pille und die
Injizierbaren. Auch in anderen Studien wurden diese beiden Verhütungsmethoden als bevorzugte Methoden
genannt (CHIEH-JOHNSON et al. 1988, LESETEDI et al. 1989, NDIAYE et al. 1986, TRAORÉ et al. 1987,
DHS Kenia ). Anders aber als von z. B. BHATIA et al. (1980) in Bangladesch festgestellt, findet unter den
Frauen der FP-Dienste kein Wechsel zu sicheren Methoden wie der Sterilisation statt, wohl aber von der Pille
zu den Injizierbaren. Auch MILLER et al. (1992) konnten in Kenia zeigen, daß hauptsächlich orale Verhü-
tungsmittel und die Injizierbaren genutzt werden und der Sterilisation zu wenig Beachtung geschenkt wird.
DWYER et al. (1990) sieht in der Qualität der Beratung den Grund für die geringe Anwendung der perma-
nenten Methoden.
Nach den Ermittlungen der teilnehmenden Beobachtung geht von den Anbietern ein eindeutiger Bias in puncto
Wahl der Methode aus, da diese sich bei der Vorstellung der Methoden auf die Pille und die Injizierbaren kon-
zentrieren. Auch MILLER et al. (1992) und ICKIS (1992) verwiesen auf den Bias der Anbieter, die durch ihre
Information die Auswahl der Methoden seitens der Klientinnen beeinflussen.
Die Studie zeigt typische Abbruchquoten für die einzelnen Verhütungsmittel, wie sie auch aus anderen Studien
bekannt sind. Insgesamt werden die Spirale und die injizierbaren Verhütungsmittel kontinuierlicher angewen-
det als die Pille (AKBAR et al. 1991, GANDOTRA et al. 1991, HAMMERSLOUGH 1984). Jedoch ist hier zu
beachten, daß man die Pille auch in den Apotheken des Stadtviertels kaufen kann und somit die Nichtinan-
spruchnahme des Dienstes nicht mit dem Abbruch der Methode gleichgesetzt werden kann121.
Innerhalb der Klientel der beiden FP-Dienste zeigten sich keine Unterschiede im Bildungsstand in bezug auf
die Kontinuität der Anwendung. BAILEY et al. (1982) fanden, daß Frauen mit niedriger Schulbildung häufiger
die Nutzung wegen aufgetretener Nebenwirkungen abbrechen. Diese Tendenz konnte in dieser Studie nicht
bestätigt werden.
                                                       
1213 Zyklen der Pille kosten in den öffentlichen Apotheken der Gesundheitsdienste ca. 1 DM und in privaten 6 DM,
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Ausgehend von der Wirkung, den FP auf die Müttersterblichkeit ausüben kann, sind eine Zielgruppe der FP-
Dienste Frauen über 35 Jahre oder mit mehr als 4 Kindern (ROYSTON und ARMSTRONG 1989, WHO
1994a, WHO 1994b). Die Hochrisikogruppe der Frauen, die mehr als vier Kinder haben, macht zwischen 49%
(Soboum) und 28% (in Bonassama) der Klientel aus. Zudem sind in Bonassama 14% und in Soboum 29% der
Frauen über 35 Jahre alt.
Somit entsprechen 32% der Klientel des FP-Dienstes in Bonassama und 54,7% der Klientel in Soboum der
definierten Risikogruppe. Der Vergleich mit der Grundpopulation zeigt, daß die Risikogruppe der Frauen mit
mehr als vier Kindern oder über 35 Jahre in Soboum häufiger vertreten ist als in Bonassama.
Demgegenüber werden Jugendliche durch die beiden FP-Dienste nicht erreicht. Ihr Anteil in der Klientel der
FP-Dienste ist verschwindend gering. In der Diskussion um die Zielgruppe der Jugendlichen wurde daher be-
tont, daß innovative Wege gegangen werden müssen, um diese zu erreichen (GÖRGEN und BRANDRUP-
LUKANOW 1992, BARKER und RICH 1992, GÖRGEN und DIESFELD 1994). Die Ergebnisse meiner Studie
untermauern die Notwendigkeit, alternative Strategien außerhalb der Mutter-Kind-Dienste für die Jugendlichen
zu entwickeln.
Trotz der ablehnenden Haltung der katholischen Kirche gegenüber den modernen Methoden der Kontrazeption
(NISSACK 1993), ist die Inanspruchnahme der FP-Dienste in beiden Stadtteilen unbeeinflußt von der Konfes-
sionszugehörigkeit der Klientinnen.
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7.7 Bewertung der FP-Konsultationen nach den Qualitätskriterien von BRUCE
Während der teilnehmenden Beobachtung konnten in Bonassama 28 und in Soboum 25 FP-Konsultationen
ausgewertet werden, bei denen die Klientinnen das erste Mal zur FP-Sprechstunde kamen. Die Beobachtung
dieser Erstkonsultationen war für die Beurteilung der Qualität besonders wichtig, weil hier durch den Erstkon-
takt die wichtige Vertrauensbasis hergestellt wird sowie wesentliche Informationen über die Verhütungsmittel
vermittelt werden sollen.
Von insgesamt 53 Frauen waren 50 allein gekommen und nur 3 mit ihrem Partner. Die Sendungen zu FP und
‘Verantwortlicher Elternschaft’ in Radio und Fernsehen versuchen zwar, Paare zu motivieren, zu zweit zu
kommen, dennoch wenden sich aber fast ausschließlich Frauen an die Beratungsstellen.
7.7.1 Beschreibung des Ablaufes der Erstkonsultationen in Bonassama
In Bonassama wurden von der Hauptverantwortlichen des FP-Dienstes die Erstkonsultationen mit sehr viel
Engagement durchgeführt. Oftmals dauerte die Beratung inklusive der Untersuchung 45 bis 60 Minuten. Wenn
mehrere Frauen das erste Mal zur FP-Sprechstunde kamen, wurden die Verhütungsmittel 2 oder 3 Frauen
gleichzeitig vorgestellt, um Zeit zu sparen.
Die Begrüßung fiel freundlich aus, wenn auch nicht immer persönlich. Dadurch, daß die Vorstellung der Ver-
hütungsmittel oft in der Gruppe stattfand, war eine persönliche und intime bzw. vertrauensvolle Atmosphäre
nicht herzustellen. Zudem war die Tür des Zimmers nie geschlossen, andere Klientinnen kamen regelmäßig in
den Raum, um sich Rezepte für Verhütungsmittel zwischendurch schnell ausstellen zu lassen. Da die Haupt-
verantwortliche einen guten Ruf als Hebamme besaß, kamen auch häufig Frauen mit anderen gynäkologischen
Problemen, die nebenher besprochen und behandelt werden mußten.
Die Beratung begann mit der Frage, für welches Verhütungsmittel die Klientinnen sich interessierten und wel-
che Informationen sie über welche Verhütungsmittel bereits bekommen hatten. Ausgehend vom Vorwissen der
Klientinnen, wurden die einzelnen Verhütungsmittel durchgesprochen. Er wurden sowohl Proben der Verhü-
tungsmittel gezeigt wie auch visuelles Aufklärungsmaterial benutzt, um die Anwendungs- und Wirkungsweise
zu erklären. Die Frauen wurden angewiesen, die verschiedenen Proben der Verhütungsmittel anzufassen, um
die Scheu zu verlieren.
Qualitätskriterium: Zwischenmenschliche Interaktion122
Es zeigte sich, daß sich die beiden Zentren in der Gesamtbewertung nur wenig unterschieden. Große Unter-
schiede bestanden aber in Teilaspekten. So wurde in Bonassama die Intimität selten gewahrt.
                                                       
122Vergleiche Beschreibung der Kontrolliste Seite 65 und Kopie im Anhang
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Tab. 4: Interaktive Kriterien der Erstkonsultationen (Angaben in %)
    Bonassama
n=28
      Soboum
n=25
     0    1      2      0      1      2
Klientin wird freundlich begrüßt 18 20 64 0 11 89
persönliche Begrüßung (1P) / Handschlag (1P) 21 46 32 0 100 0
Präsentation mit Namen (1P) / und Funktion
(1P)
18 25 57 92 0 8
ein Stuhl zum Sitzen wird angeboten 0 0 100 0 0 100
Intimität wird respektiert (1P) / mit leiser Stimme
gesprochen (1P)
18 46 36 0 0 100
es wird nach dem Grund des Kommens gefragt 0 11 89 0 0 100
man gibt der Klientin Zeit, Probleme zu erläutern 7 25 68 0 12 89
man fragt nach ihren Wünschen 0 25 75 4 27 62
Erklärungen unter Vermeidung technischer Aus-
drücke (man nutzt lokale Bezeichnungen)
4 21 75 0 23 77
Sicherung von Verständnis (durch Wiederholun-
gen und Fragen)
32 7 61 15 50 35
Nutzung von visuellen Mitteln (1P) / Proben von
Kontrazeptiva (1P)
18 14 68 4 15 81
man fragt die Klientin, ob sie noch Fragen habe 46 7 46 65 8 27
Durchschnittlicher Prozentsatz 15 21 64 15 21 64
Die Auflistung zeigt, daß beide Zentren relativ gute Werte im Qualitätskriterium “zwischenmenschliche Inter-
aktion” zwischen Anbieter und Klient erzielen. Die Klientinnen werden freundlich begrüßt, ihnen wird in der
Regel Raum gegeben, den Grund des Kommens zu erläutern oder Wünsche zu äußern. Audiovisuelle Hilfsmit-
tel und lokale Ausdrücke, um die Verhütungsmittel und die reproduktiven Organe der Frau verständlich zu
machen, werden ebenfalls in hohem Maße genutzt.
Während sich die Bewertungen der interaktiven Kriterien der Wiederholungskonsultationen deutlich unter-
scheidet, (vergleiche S.95) fallen die Durchschnittswerte bei den Erstkonsultationen nahezu identisch aus.
Gleichwohl sind bei einzelnen Variablen Unterschiede festzustellen. Diese betreffen die Wahrung der Intimität,
die freundliche Begrüßung, die Zeit, Probleme zu erläutern und die Nutzung visueller Mittel. In diesen Punkten
zeigten sich bessere Werte für Soboum. Unterschiede bestehen auch in der Präsentation der FP-Anbieter und
der Aufforderung Fragen zu stellen. Hier erzielt Bonassama einen höheren Wert. Frauen mit sozial niedrigerem
Status werden nicht anders behandelt als alle anderen Klientinnen123.
Mit Hilfe des Aufklärungsmaterials wurden die weiblichen Fortpflanzungsorgane, ihre Funktion und die ver-
schiedenen Verhütungsmethoden erklärt. Die Verantwortliche ließ die Frauen mit viel Geduld die Informatio-
nen wiederholen, um sich zu vergewissern, daß diese auch verstanden worden waren. Diese Erklärungen und
Wiederholungen benötigten sehr viel Zeit, und die Hauptverantwortliche der FP-Sprechstunde demonstrierte
exemplarisch die Technik der Informationsübermittlung. Aber nur unregelmäßig wurden die Klientinnen ge-
fragt, ob sie noch Fragen zum Besprochenen hätten.
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 Vergleiche Berechnung im Anhang
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Nach Vorstellung der einzelnen Kontrazeptiva wurden die Frauen nochmals gefragt, für welches Verhütungs-
mittel sie sich nun entschieden hätten, und anschließend einzeln im Untersuchungsraum untersucht. Die kör-
perliche Untersuchung wurde gründlich und fast regelmäßig bei jeder Erstkonsultation durchgeführt. Sie um-
faßte Inspektion der Konjunktiven, Palpation der Schilddrüse, der Mammae und des Abdomens, Inspektion der
Beine, um Varizen auszuschließen, und Bestimmung des Blutdruckes und des Gewichtes. Abschließend er-
folgte eine gynäkologische Untersuchung mit Spekulumeinstellung. Da nicht immer Handschuhe vorhanden
waren, wurde gelegentlich auf die Palpation verzichtet.
Da während der Zeit der teilnehmenden Beobachtung in Bonassama keine Formblätter für die FP-
Konsultationen vorhanden waren,124 konnten diese nicht ausgefüllt werden. So wurde auch nur kurz gefragt,
wieviele Kinder die Klientin geboren habe und wie alt sie sei. Per Anamnese zu eruierende Kontraindikationen
wurden so nicht erfaßt. Es wurden der Blutdruck, das Gewicht sowie das gewählte Kontrazeptivum im Patien-
tenheft der Klientin, welches sie mit nach Hause nahm, notiert.
Bei der Wahl der Pille wurde meistens noch einmal erklärt, wie diese zu nehmen sei und was man im Falle des
Vergessens einer Pilleneinnahme tun sollte. Die Frauen wurden gebeten, nach 3 Monaten wiederzukommen.
Ein fester Termin wurde aber nicht vereinbart. Wenn die Frauen die 2- oder 3-Monatsspritze gewählt hatten,
wurde nochmals auf die Blutungen bzw. auf die mögliche Amenorrhoe als Nebenwirkung hingewiesen und
dann ein konkreter Termin für die nächste Injektion vereinbart.
Qualitätskriterium: Technische Kompetenz125
Der Qualitätspunkt der technischen Kompetenz wird in Tabelle 5 zusammengefaßt.
Tab.5:Körperliche Untersuchung und Anamnese
erreichte Punktwerte
0=nicht erfragt bzw. durchgeführt,
1=mittelmäßig
2= ausreichend erfragt bzw. durchgeführt
Bonassama Soboum
medizinische und gynäkologische Anamnese 0,15 1,92
Informationen werden in Patientenheft und Klien-
tinnenkarteikarte eingetragen
0,15 1,92
körperliche Untersuchung 1,77 2,00
Gewicht 1,85 2,00
Blutdruck 1,85 2,00
gynäkologische Untersuchung 1,62 1,85
Gesamtbewertung 7,7(62%) 11,7 (97%)126
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 Diese waren im Zentrallager der Gesundheitsdelegation über zwei Monate ausgegangen.
125Vergleiche Beschreibung der Kontrolliste Seite 65 und im Anhang
126
 Getestet wurde, ob die Gesamtbewertung der technischen Kompetenz signifikant voneinander abweicht: Bei 6 Kriterien
erreicht Bonassama nur 62%, Soboum dagegen 97% der möglichen 12 Punkte. Getestet wird die Hypothese, die Abwei-
chungen wären zufälliger Natur: H 0: (π 1- π  2 = 0), mit dem zweiseitigen Signifikanzniveau α= 0,1.





0,616 0,974 0,358 0,009 0,0000
Studie in den FP-Diensten
Ziel 1: Ermittlung der Qualität
89
Hier zeigt sich, daß ein großer Unterschied zwischen Bonassama und Soboum besteht. Die Anamnese wurde in
Bonassama nur bei einer der 28 Erstkonsultationen durchgeführt, während sie in Soboum regelmäßig erhoben
wurde127.Auch die körperliche Untersuchung wird in Bonassama nicht mit der gleichen Konsequenz bei jeder
Erstkonsultation durchgeführt, wie dies in Soboum der Fall ist. Der Blutdruck und das Gewicht werden in So-
boum regelmäßig und auch in Bonassama meistens bestimmt.
In der Gesamtbewertung der “Technischen Kompetenz” erzielt Soboum einen doppelt so hohen Wert wie Bo-
nassama. Der Unterschied ist signifikant.
Der Unterschied zwischen den beiden Zentren betrifft aber nicht die theoretische mögliche technische Kompe-
tenz. Wurden in Bonassama Untersuchungen durchgeführt oder Anamnesen erhoben, wurde dies mit der glei-
chen Sorgfalt und medizinisch zufriedenstellend getan. In beiden Zentren konnte zudem die Einlage der Spi-
rale supervisiert werden. Es wurde der medizinische Standard in bezug auf Asepsis und Technik eingehalten.
7.7.2 Beschreibung der FP-Konsultation in Soboum
Alle beobachteten Erstkonsultationen wurden vom Hauptverantwortlichen des Dienstes durchgeführt. Eine
Erstkonsultation dauerte in Soboum ungefähr 20 bis 30 Minuten. Die Begrüßung war freundlich und persön-
lich. Nach der Begrüßung forderte der FP-Anbieter die Klientin auf, Platz zu nehmen. Er fragte sie, für welches
Verhütungsmittel sie sich interessiere. Die Atmosphäre war sehr ruhig und vertrauensbildend. Die Klientin
konnte sicher sein, daß keine andere Person etwas von dem Gespräch mitbekommen konnte.
Nachdem die Klientin den Grund ihres Kommens erläutert hatte, wurden die Verhütungsmittel einzeln durch-
gesprochen. Das visuelle Aufklärungsmaterial und Proben der Verhütungsmittel wurden dabei regelmäßig wie
in Bonassama genutzt. Die Klientin wurde oft gebeten, über bereits vorhandene Kenntnisse von Verhütungs-
mitteln zu berichten, und dieses Vorwissen wurde mit einbezogen. Es wurde darauf geachtet, einfache Erklä-
rungen zu geben und umgangssprachliche Ausdrücke128 zu verwenden.
Die Technik, das Mitgeteilte wiederholen zu lassen, um so Verständnis der einzelnen Methoden zu garantieren,
wurde nicht genügend angewandt. Selten wurde am Ende der Konsultation explizit die Frage gestellt, ob die
Klientin noch Fragen hätte.
Nach der Besprechung der Kontrazeptiva wurde das Patientenblatt vollständig ausgefüllt. Dies geschah regel-
mäßig; so konnten anamnestische Kontraindikationen erfaßt werden. Neben der Klientinnenkarteikarte, welche
im Raum der FP-Dienstes verblieb, wurde auch ein Patientenheft mit den wichtigsten Angaben, wie gewähltes
Verhütungsmittel, Alter, Parität, RR und Gewicht, angelegt.
                                                                                                                                                                            
Die errechneten Überschreitungswahrscheinlichkeit ist kleiner als α/2 - die Nullhypothese kann nicht bestätigt werden: Die
Anteile der Gesamtbewertungen der technischen Kompetenz an der maximal erreichbaren Punktzahl unterscheidet sich
signifikant voneinander.
127Die Auswertung der Klientinnenkarteikarten zeigte jedoch, daß wenn diese Karten vorhanden waren, sie auch in Bonas-
sama zumeist ausgefüllt wurden.
128
 z.B. “Maison d’enfant (Übersetzt: Haus des Kindes) für den Uterus
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Qualitätskriterium: Maßnahmen zur Herstellung der Kontinuität
Der Vergleich der beiden Zentren zeigt, daß die Festlegung eines nächsten Termins in Bonassama nicht regel-
mäßig eingehalten wird, während der FP-Anbieter dies in Soboum gewissenhaft tut. In beiden Zentren werden
die Klientinnen viel zu selten angewiesen, im Falle von Nebenwirkungen zum FP-Dienst zurückzukommen.










Festlegung eines nächsten Termins129 43 100 58 97
Klientinnen werden gebeten, sich im
Falle von Nebenwirkungen an den FP-
Dienst zu wenden
25 12 * *
Klientinnen erhalten gewünschtes Kon-
trazeptivum
86 92 86 95
*nur bei den Erstkonsultationen erfaßt
Ein wichtiger Punkt zur Herstellung der Kontinuität ist, daß die Klientinnen das von ihnen gewünschte Ver-
hütungsmittel auch erhalten. Der Vergleich der beiden Zentren zeigt, daß die FP-Anbieter in Bonassama die
Wahl des Kontrazeptivums etwas weniger respektieren als in Soboum. In Bonassama wurde 5 Frauen die Spi-
rale angeraten, obwohl sie die Pille oder die Injizierbaren bevorzugt hatten, dreimal die Injizierbaren statt der
gewünschten Pille und 6mal die Pille statt der Injizierbaren oder der Spirale130.
In Soboum wurden dreimal die Injizierbaren verschrieben statt der Pille und zweimal die Pille statt der Inji-
zierbaren oder der Spirale.
Anschließend wurde die Klientin ebenso gründlich wie in Bonassama untersucht. Bei der gynäkologischen
Untersuchung wurde auf die Spekulumeinstellung verzichtet mit der Begründung, daß kein fließendes Wasser
vorhanden sei, um die Instrumente zu reinigen. Die Palpation wurde regelmäßig durchgeführt.
                                                       
129
 Der Unterschied zwischen beiden Zentren wurde statistisch mittels eines Anteilswertdifferenztest überprüft. Trifft die
Nullhypothese zu, so müßte die Abweichung der Anteilswerte (π 1 und π 2) von Bonassama und Soboum rein zufälliger
Natur seien, also nur innerhalb eines gewissen Rahmens von 0 abweichen. Prüfhypothese ist also H 0 (π 1- π 2 =0). Es
wird mit einer Irtumswahrscheinlichkeit von α=0,1 zweiseitig getestet. Die Differenz aus den Stichprobenanteilswerten ist
Ausprägung einer approximativ normalverteilten Zufallsvariable für Anteilswertdifferenzen mit folgenden Parametern
(0,σ).




Erstkonsultationen 0,28 1,00 0,72 0,0072 0,0000
Wiederholungskonsultationen 0,58 0,97 0,39 0,0038 0,0000
Beide 0,50 0,98 0,48 0,0027 0,0000
In allen Fällen ist die Wahrscheinlichkeit, derart hohe Differenzen zu erhalten gleich Null. Die Nullhypothese, beide Werte
würden sich nur zufällig voneinander unterscheiden, muß verworfen werden - die Anteilswerte unterscheiden sich wesent-
lich voneinander.
130Eine junge Klientin wollte Kondome anwenden, auch zur Prävention von AIDS, ihr wurde aber dringend die Pille als
sicheres Verhütungsmittel angeraten. Enttäuscht war auch eine Klientin, die ihren 3 Monate alten Säugling noch stillte und
die Pille verschrieben haben wollte. Sie ging ohne Rezept nach Hause mit dem Hinweis, daß das Stillen ein ausreichender
Schutz wäre, ohne auf die Tatsache einzugehen, daß die Klientin einer bezahlten Arbeit nachging und somit nicht mehr voll
stillte.
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Es wurde regelmäßig ein Termin für eine nächste Konsultation vereinbart und dieses Datum in die Klientin-
nenkarteikarte und das Patientenheft eingetragen, wie auch in einen Kalender, um überprüfen zu können, wie-
viele Klientinnen den vereinbarten Termin wahrnahmen.
7.7.3 Während der Erstkonsultation besprochene Kontrazeptiva
In Bonassama und in Soboum wurden regelmäßig die Pille, die Injizierbaren, die Spirale und das Kondom
vorgestellt. Als Vorteil der Pille und der Injizierbaren wurde die hohe Sicherheit genannt. Als Nachteil der
Pille wurde in beiden Zentren die Notwendigkeit der regelmäßigen Einnahme der Pille betont. In Bonassama
wurden bei der Besprechung der Pille regelmäßiger Nebenwirkungen wie Blutungen, Kopfschmerzen und Ge-
wichtszunahme besprochen. (Vergleiche S.93).
Über die injizierbaren Kontrazeptiva wurde in beiden Zentren mitgeteilt, daß diese einfacher in der Anwen-
dung seien, da Klientin nur alle 2 oder 3 Monate zur FP-Sprechstunde zu kommen brauche. Als Nachteil wurde
genannt, daß eine Schmierblutung, eine starke Blutung oder gar keine Blutung unter der Anwendung der Inji-
zierbaren auftreten könne. Ausdrücklich wurde auf die Harmlosigkeit der Zyklusunregelmäßigkeiten hingewie-
sen. Auch auf die verspätete Rückkehr der natürlichen Fertilität wurde aufmerksam gemacht.
Die Spirale wurde in beiden Zentren regelmäßig besprochen. Als Vorteil wurde die lange Nutzungsdauer ange-
geben. Die Frauen wurden darauf hingewiesen, daß sie und ihr Partner bei Anwendung der Spirale keine ande-
ren Partner haben sollten. Andernfalls müßten Kondome benutzt werden. Blutungen und Unterleibschmerzen
als Nebenwirkungen wurden in Bonassama häufiger genannt als in Soboum.
In Bonassama wurde regelmäßig das Norplant besprochen und als Vorteil dessen lange Wirkungsdauer ge-
nannt. Veranschaulicht wurde anhand von Informationsbildern, wo dieses plaziert wird, und die Klinik ge-
nannt, die dieses Verhütungsmittel anbietet. Als Nachteil wurde auf Zyklusunregelmäßigkeiten analog den
Injizierbaren verwiesen. Es wurde auch hervorgehoben, daß nach Entfernen des Norplant die Frau direkt wie-
der schwanger werden kann und die Wartezeit wie bei den Injizierbaren wegfällt.
Das Kondom wird in beiden Zentren als ein wichtiger Schutz vor Geschlechtskrankheiten und AIDS hervorge-
hoben. Es wird erklärt, wie die Kondome anzuwenden sind (einmalige Anwendung und unmittelbar vor dem
Geschlechtsverkehr). In Bonassama wird auch darauf verwiesen, daß die Sicherheit der Methode bei Kombina-
tion von Kondomen und Spermiziden wesentlich höher ist.
Die Sterilisation wird in beiden Zentren sehr selten als Verhütungsmethode genannt. Ebenso selten wurde vom
Stillen als Verhütungsmethode gesprochen oder die natürlichen Methoden erklärt.
In Soboum wurden zweimal pro Woche im Rahmen einer Informationsveranstaltung alle Kontrazeptiva vorge-
stellt. An dieser Veranstaltung nahmen die FP-Klientinnen und die Frauen, die für andere Dienste (z.B. prä-
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natale Vorsorge, Impfungen) kamen, teil. Die Veranstaltung gliedert sich in drei Themenbereiche: Verant-
wortliche Elternschaft, Stillen und Methoden der Kontrazeption. Unter Zuhilfenahme großer Informationska-
lender mit Bildern zu ‘Verantwortlicher Elternschaft’ und ‘Methoden der Kontrazeption’ wird den Frauen das
Thema FP nähergebracht. Es wird betont, daß eine geringer Zahl von Kindern und ein größerer Geburtenab-
stand der Familie viele Vorteile bringt und daß man weniger Kindern ein besseres Leben, höhere Bildung,
mehr Nahrung und eine bessere Gesundheit ermöglichen kann. (Vergleiche Abb. 12 S.79).
Ein Vorteil dieser Informationsveranstaltung ist die Möglichkeit des Gespräches mit den Frauen. Auf Gerüchte,
Fehlinformationen und Nebenwirkungen konnte so direkt eingegangen und Ängste ausgeräumt werden.
Qualitätskriterium: Wahl der Methode” und “Informationen, die den Klientinnen gegeben werden”
Während der meisten Erstkonsultationen wurde eine Auswahl an Kontrazeptiva vorgestellt. Relativ regelmäßig
wurden die Pille, die injizierbaren hormonellen Kontrazeptiva, die Spirale und das Kondom gezeigt. Für Bo-
nassama und Soboum ergaben sich für die Präsentation dieser Verhütungsmittel Werte zwischen 75% (für die
Spirale und das Kondom in Bonassama) und 100% (Pille und Injizierbare) in Soboum. Die natürlichen Metho-
den, die Sterilisation und das Stillen als Methode der Empfängnisverhütung wurden selten erwähnt (unter 12%
der Konsultationen). Während in Bonassama das Norplant® noch in 68% der Erstkonsultationen erklärt wur-
de, lag die Rate in Soboum nur bei 19%. Ebenso wurden in Soboum die Spermizide seltener besprochen (71%
in Bonassama und 31% in Soboum).
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           Präsentation 89 100                 Präsentation 71 31
           Nachteile 82 81                 Nachteile 64 12
           Vorteile 64 85                 Vorteile 53 15
           Kontraindikationen 7 4                 Kontraindikationen 0 0
           Nebenwirkungen 71 42                 Nebenwirkungen 0 0
Injizierbare Sterilisation
            Präsentation 89 100                  Präsentation 4 8
            Nachteile 79 81                  Nachteile 4 0
            Vorteile 64 92                  Vorteile 0 0
            Kontraindikationen 4 8                  Kontraindikationen 0 0
            Nebenwirkungen 71 23                  Nebenwirkungen 0 0
Spirale natürliche Methoden
            Präsentation 76 92                  Präsentation 7 12
            Nachteile 61 35                  Nachteile 4 0
            Vorteile 50 69                  Vorteile 0 0
            Kontraindikationen 21 31                  Kontraindikationen 0 0
            Nebenwirkungen 61 8                  Nebenwirkungen 0 0
Norplant® Stillen
             Präsentation 68 19                  Präsentation 7 12
             Nachteile 54 0                  Nachteile 0 0
             Vorteile 50 8                  Vorteile 4 12
             Kontraindikationen 4 0                  Kontraindikationen 0 0
             Nebenwirkungen 54 0                  Nebenwirkungen 0 0
Kondom
             Präsentation 75 92
             Nachteile 68 42
             Vorteile 50 62
             Kontraindikationen 0 0
             Nebenwirkungen 0 0
Aus den Prozentsätzen über die Informationsvermittung, wie sie in Tabelle 7 zusammengestellt ist, konnte ein
Gesamtprozentsatz für alle Methoden errechnet werden. Dieser lag in Bonassama bei 54% und in Soboum bei
52%. Die mittlere Zahl der vorgestellten Methoden beträgt in Bonassama 5,1 und in Soboum 4,7 Methoden.
Eine ausreichende Besprechung der verschiedenen Vor- und Nachteile der Methoden sowie ihrer Nebenwir-
kungen wurde nur für die Pille, die Injizierbaren, die Spirale und das Kondom durchgeführt. Hier lagen die
Werte für die Erwähnung von Nachteilen zwischen 82% für die Pille in Bonassama und 35% für die Spirale in
Soboum. Für die Nennung der Vorteile ergaben sich Werte zwischen 92% für die Injizierbaren in Soboum und
50% für die Spirale und das Kondom in Bonassama. Das Norplant® und die Spermizide wurden seltener vor-
gestellt, und noch seltener wurden Vor- und Nachteile besprochen (zwischen 0% und 64%). Vorteile der beiden
Methoden Sterilisation und natürlicher Methode wurden in keinem der beiden FP-Dienste genannt. In Soboum
wurden, während der ausführlichen morgendlichen Aufklärungsveranstaltung, zumindest in 12% der Erstkon-
sultationen die Vorteile des Stillens genannt.
Kontraindikationen wurden sehr selten angegeben, lediglich über die Spirale erhielten die Frauen die Informa-
tion, daß sie verheiratet und ihren Ehemann treu sein müßten.
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Insgesamt zeigen beide Zentren einen bemerkenswerten Unterschied in der Nennung von Nachteilen und Ne-
benwirkungen, der sich statistisch signifikant erwies (Rechnung im Anhang):






7.7.4 Teilnehmende Beobachtungen der Wiederholungskonsultationen
Von den insgesamt 200 teilnehmenden Beobachtungen waren in Bonassama 71 und in Soboum 75 Wiederho-
lungskonsultationen. Die meisten Frauen kamen das zweite bis sechste Mal, einige wenige aber auch schon
länger. Die Erfahrungen der Frauen mit Kontrazeptiva waren so recht unterschiedlich.
Die Wiederholungskonsultationen unterscheiden sich stark von den Erstkonsultationen. In Bonassama werden
sie sehr kurz, selten mehr als wenige Minuten und oft zwischen den Konsultationen anderer Klientinnen
durchgeführt. Somit ist die Begrüßung oft unpersönlich und wenig freundlich. Es gibt gelegentlich Klientin-
nen, denen nicht einmal ein Stuhl angeboten wird, um sich zu setzen. Sie erhalten ihr Rezept für die Kontra-
zeptiva unter Umständen zwischen verschiedenen anderen Tätigkeiten der FP-Anbieterin. Intimität wird mei-
stens nicht respektiert, weil die Konsultationen im offenen Raum stattfinden.
Qualität der Wiederholungskonsultation
Auch für die Wiederholungskonsultationen wurde zur Qualitätsbeurteilung mit einer Checkliste gearbeitet, die
Kriterien aus den verschiedenen Bereichen der Qualität abdeckte. Da jedoch Aspekte, wie Wahl der Methode
und Informationen, die den Klientinnen gegeben werden, nur bei der Erstkonsultation erfaßt werden konnten,
reduzierte sich die Liste auf den interaktiven Bereich und Mechanismen der Kontinuität.
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Tab.8: Interaktive Kriterien der Wiederholungskonsultation (Angaben in %)
     Bonassama
n=71
      Soboum
n=75
   0     1     2     0     1     2
Klientin wird freundlich begrüßt 13 58 30 0 9 91
persönliche Begrüßung (1P) / Handschlag (1P) 30 55 16 4,0 93 3
Präsentation mit Namen  (1P) / und Funktion 38 18 44 89 1 9
ein Stuhl zum Sitzen wird angeboten 7 0 93 0 0 100
Intimität wird respektiert (1P) / mit leiser Stimme
gesprochen(1P)
38 44 18 0 0 100
es wird nach dem Grund des Kommens gefragt 3 34 63 0 1 99
man gibt der Klientin Zeit, Probleme zu erläutern 11 37 52 0 3 97
man fragt nach ihren Wünschen 7 52 41 3 59 39
Erklärung unter Vermeidung technischer Ausdrücke
(man nutzt lokale Bezeichnungen)
13 49 38 4 89 7
Sicherung von Verständnis (durch Wiederholungen
und Fragen)
79 14 7 89 5 5
man fragt die Klientin, ob sie noch Fragen habe 83 13 4 85 9 5
man spricht nochmals die verschiedenen Verhü-
tungsmethoden an
97 1 1 85 5 9
ein nächster Termin wird vereinbart (nein=0P, ja=2P) 58 42 3 97
im Falle von Problemen, versucht man für die Klien-
tin akzeptable Lösungen zu  (nein=0P, ja=2P)
34 66 0 100
bei der Verschreibung der Pille, fragt man die Klien-
tin, wie viele Zyklen der Pille sie möchte (nein=0P, ja
=2P)
40 60 100
Durchschnittlicher Prozentsatz  37 25 38 31 18 51 131
0=nicht 1=mittelmäßig 2=ausreichend erfragt bzw. durchgeführt, fette Zahlen = stärkste Sparte
In beiden Zentren wurden, wie während der Erstkonsultationen, relativ gute Werte für den interaktiven Bereich
erzielt. Im Durchschnitt lagen die erzielten Punktwerte jedoch leicht unter den Werten, die während der Erst-
konsultationen erhoben wurden. Besonders deutlich zeigte sich dieser Unterschied für Bonassama. Unterschie-
de zwischen Bonassama und Soboum betrafen besonders die Respektierung der Intimität und die Vereinbarung
eines nächsten Termins. Überdies nahm sich der Verantwortliche des FP-Dienstes in Soboum mehr Zeit bei der
Wiederholungskonsultation, was sich in einer freundlicheren Begrüßung, konsequenteren Nachfragen nach
dem Grund des Kommens und nach Problemen mit der Methode niederschlug. Außerdem wurden bei Proble-
men mit der Methode in der Regel akzeptable Lösungen gemeinsam der Klientin gesucht.
Sehr selten wurde die Frau während der Konsultation gefragt, ob sie Fragen zu dem gewählten Verhütungs-
mittel oder zu anderen Mitteln habe. Es wurde nicht überprüft, ob die wichtigsten Informationen zu den Ver-
hütungsmitteln noch erinnert wurden. Ebensowenig wurde die Wiederholungskonsultation genutzt, nochmals
Wissen über die verschiedenen Methoden zu übermitteln. Selbst bei Problemen mit der gewählten Methode,
                                                       
131
 Es wird getestet ob sich die Bewertungen zwischen Bonassama und Soboum signifikant unterscheiden. Angewendet
wurde der x²-Homogenitätstest. Das übliche Signifikanzniveau von 5% führt zur Rückweisung der Nullhypothese. Beide
Zentren unterscheiden sich signifikant in der Gesamtbewertung der Interaktiven Kriterien der Wiederholungskonsultatio-
nen (siehe Anhang).
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wurde nicht über alternative Verhütungsmittel gesprochen. Grundsätzlich wurde immer der Blutdruck gemes-
sen und das Gewicht bestimmt.
In Soboum nahm man sich mehr Zeit für die Wiederholungskonsultation. Sie dauerte circa 10 Minuten. Die
Frauen wurden freundlich und persönlich begrüßt. Ihnen wurde immer ein Stuhl angeboten, und die Atmo-
sphäre war ruhig und vertrauensvoll. Die Beratung fand immer im geschlossenen Raum statt. Die Frauen wur-
den gefragt, weshalb sie kamen, welches Verhütungsmittel sie verschrieben haben wollten und ob sie Schwie-
rigkeiten mit der gewählten Methode hätten. Selten erkundigte sich der FP-Anbieter, ob die Klientinnen Fragen
hatten, und ebenso selten wurden die verschiedenen Methoden noch einmal angesprochen oder das notwendige
Wissen über das gewählte Verhütungsmittel überprüft.
Anschließend wurde eine kurze körperliche Untersuchung, inklusive Bestimmung des Blutdrucks und des Ge-
wichts durchgeführt. In Soboum wurde grundsätzlich ein Termin für die nächste Konsultation vereinbart. Frau-
en, die die Pille nahmen, wurden 3 Zyklen verschrieben, sie wurden nicht gefragt, wie viele Zyklen sie kaufen
wollten.
7.7.5 Probleme, die während der Wiederholungskonsultationen auftraten
Ein häufig beobachtetes Problem ist die Infektion im Genitalbereich. Die Frauen, nicht nur Trägerinnen der
Spirale, kommen mit Schmerzen und Ausfluß. Nicht selten wird eine Infektion durch die Standarduntersu-
chung bei der Erstkonsultation entdeckt. Hier war eine Unsicherheit bei der Therapie zu verzeichnen. Selbst bei
einer leichten Zervizitis ohne Fieber wurde eine 3-Fachkombination mit Gentamycin verschrieben, die schwe-
reren Infektionen vorbehalten sein sollte. Es gibt kein klares Schema, an dem sich die Hebammen orientieren
könnten. Eine Überweisung zum Facharzt fand auch bei Infektionen unter Anwendung der Spirale erst sehr
spät statt. Da kein Referenzsystem existiert, wurden die Frauen so häufig zu privaten Ärzten geschickt, deren
Behandlung für sie teuer werden kann.
Das Protokoll für die FP-Dienste in Kamerun zeigt zwar Entscheidungsbäume für die verschiedenen Schwie-
rigkeiten, die unter Nutzung der Verhütungsmittel auftreten können, auf, bietet aber keine Therapievorschläge
für Infektionen, die auf den Basismedikamenten beruhen, die in den öffentlichen medizinischen Einrichtungen
preiswert angeboten werden (MSP Jahr unbekannt).
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8 Ziel 2: Bestimmung der Qualitätseinschätzung von seiten der Klientinnen
Insgesamt bewerteten die Klientinnen die beiden FP-Dienste Bonassama und Soboum positiv. Mehr Klientin-
nen in Bonassama (23%) als in Soboum (1%) geben an, sehr zufrieden mit der Sprechstunde zu sein. Unzufrie-
den sind nur 2% der Frauen in Bonassama und 1%  in Soboum.
Abb. 18:
Zufriedenheit der Klientinnen mit den FP-





















Eine hohe Zufriedenheit mit den
FP-Diensten zeigt sich insbeson-
dere, wenn die Frauen mit der
gewählten Methode zufrieden
sind. Zudem haben die Frauen in
Bonassama, die sehr zufrieden
mit dem FP-Dienst sind, mehr
Kinder (mittleren Kinderzahl 5,1
gegenüber 3,3 im Durchschnitt)
und sind zu 93% verheiratet.
Die meisten Frauen, die mit dem
Dienst unzufrieden sind, sind
auch mit der Methode unzufrie-
den.
8.1 Positive Einschätzungen
Insgesamt äußern sich die Klientinnen überwiegend positiv über den FP- Dienst (289 positive Antworten ge-
genüber 24 kritischen Antworten). 75% der interviewten Klientinnen empfinden ihren Empfang als angenehm
und freundlich (84% in Bonassama und 66% in Soboum). Sie bewerten die Konsultation z.B. mit den Worten:
“Der Empfang, die Konsultation ist gut, man antwortet auf alle Fragen.”  Positiv wird auch “die Freundlichkeit
des Personals” beschrieben. Eine Klientin aus Bonassama erklärt: “Ich habe Vertrauen, ich finde mir gegen-
über eine Frau, die aufmerksam ist.” Auch in Soboum besteht große Zufriedenheit mit dem Verantwortlichen
des FP-Dienstes: “Der Verantwortliche des FP-Dienstes versteht die Probleme, er ist freundlich, also kommen
viele Frauen132.”
Zudem betonen 40% der Frauen, daß sie sehr zufrieden mit der Fülle an Informationen und Erklärungen sind
(49% in Bonassama und 30% in Soboum). Darüber hinaus wird von 9% der Frauen die medizinische Betreu-
ung als gut empfunden. Überwiegend von Klientinnen in Soboum werden die kostenlose Konsultation und die
preiswerten Kontrazeptiva hervorgehoben. Es zeigt sich aber auch, daß die Gesamtbewertung der medizini-
schen Einrichtung einen Einfluß auf die Bewertung des FP-Dienstes hat, wie die folgende Antwort erkennen
läßt: “Das Zentrum gefällt mir, man nimmt sich Zeit für die Pflege zum Heilen, und man wird gesund.”
                                                       
132Die Übersetzungen geben den Wortlaut der Äußerungen so wörtlich wie möglich wieder.
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Tab. 9: Positive Kommentare über den FP-Dienst *















Der Empfang ist gut, das Personal
ist freundlich
68 72 92 64 75
man gibt viele Informationen, man
erklärt gut
61 36 45 28 40
Medizinische Betreuung ist gut
(Untersuchungen, Behandlung)
4 0 17 7 9
Die Wartezeit ist nicht zu lang 4 0 14 4 7
froh, ein Mittel zur Empfängnisver-
hütung gefunden zu haben
0 8 1 12 6
unentgeltlicher Dienst, Verhütungs-
mittel sind nicht teuer
0 8 1 4 3
andere Antworten 7 0 3 8 5
keine Antworten 14 4 0 20 10
*Mehrfachantworten erlaubt, Angaben in %
Die Auswertung macht deutlich, daß in der Qualitätseinschätzung der Klientinnen der freundliche und zuvor-
kommende Empfang am wichtigsten ist. Darüber hinaus hat auch die Informationsübermittlung einen hohen
Stellenwert. Die Frauen sind sehr froh über Erklärungen und Informationen. Technische Aspekte, wie die me-
dizinische Betreuung, spielen eine untergeordnete Rolle.
8.2 Kritische Kommentare
Kritische Kommentare zum FP-Dienst der beiden Zentren sind insgesamt selten (Vergleiche Tabelle im An-
hang). Die lange Wartezeit wird von 9% der Klientinnen kritisiert, während 7% sie als nicht zu lang empfin-
den. Ein besonderes Problem ist die Wartezeit vor allem für die Frauen, die FP heimlich ohne Wissen des
Ehemannes aufsuchen. So bemängelt eine Frau aus Soboum: “Die lange Wartezeit stört, weil mein Mann nicht
weiß, daß ich zur Familienplanung gehe.”
Ein weiterer Aspekt ist die medizinische Betreuung133. Die körperliche Untersuchung wird von den Frauen als
wichtig empfunden und schafft Vertrauen zum FP-Dienst.
Ein zusätzliches Problem, welches sich in Bonassama ergeben hat, ist der Preis der Kontrazeptiva: “Man sollte
den Preis der Kontrazeptiva senken. Es gib oft Unterschiede bei den Produkten, man versteht nicht warum.”
Die Verhütungsmittel werden z. T. von den Hebammen in der Kliniksapotheke gekauft und an die Frauen wäh-
                                                       
133Die teilnehmende Beobachtung in Bonassama zeigte, daß 3 von 28 Frauen vor Verschreibung von Verhütungsmethoden
nicht untersucht wurden. Vergleiche Seite 89
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rend der Konsultationen mit einem Aufschlag weiter verkauft. Da nicht von allen Hebammen Kontrazeptiva
verkauft werden, ergeben sich unterschiedliche Preise für die Klientinnen134.
Weil bei der teilnehmenden Beobachtung in Bonassama auffiel, daß die Klientinnen selten mit dem FP-
Anbieter allein im Raum waren und so keine intime Atmosphäre hergestellt werden konnte , fragten wir die
Frauen in Bonassama, ob die Konsultation in der Gruppe sie störe. 47% der Klientinnen in Bonassama ver-
neinten dies und gaben Antworten wie: “Die Konsultation in der Gruppe stört mich nicht, wir haben alle die
gleichen Probleme”. Auf der anderen Seite fühlten sich aber auch 8% der Klientinnen gestört: “Die Tatsache,
daß andere Personen im Raum sind, stört mich, es soll nicht alle Welt meine Krankheiten erfahren.” Die Ant-
wort zeigt, daß nicht alle Frauen die gleiche Unbefangenheit besitzen. Zudem ist anzunehmen, daß Jugendliche
ihre Probleme sicher nicht vor älteren Frauen preisgeben, ebensowenig Frauen aus anderen ethnischen Grup-
pierungen. Eine Frau sieht in dieser Nichtbeachtung der Intimität eine Gefahr für die Akzeptanz des FP-
Dienstes in der Bevölkerung: “Die Konsultation in der Gruppe ist nicht gut, das kann bewirken, daß die Frauen
nicht mehr kommen.”
8.3 Verbesserungsvorschläge
Der am häufigsten von den Klientinnen genannte Wunsch (33% der Frauen) ist die Sensibilisierungsarbeit im
Stadtviertel. Eine Frau äußert: “Die Sensibilisierung hilft, den Dienst zu verbessern, ich selbst habe bereits fünf
Frauen geraten, hierhin zu kommen.” Die Frauen empfinden die FP als eine große persönliche Hilfe und
möchten, daß auch andere Frauen das wertvolle Angebot der FP erkennen. Sie selbst fühlen sich aber oft über-
fordert angesichts der negativen Gerüchte über die FP, wie eine Frau erklärt: “Die Leute im Viertel sagen, daß
FP nicht gut ist. Wenn sie (FP-Anbieter) doch kommen könnten, damit auch sie die Informationen erhalten
könnten .” Auch persönliche Betroffenheit mündet in den Wunsch nach mehr Sensibilisierungsveranstaltun-
gen. Eine 22-jährige Schülerin aus Soboum gibt den Rat: “Ich finde, es sollte mehr Öffentlichkeitsarbeit für die
jungen Mädchen gemacht werden, damit sie zur FP kommen. Ich hatte in jungen Jahren eine Schwangerschaft,
weil ich die FP nicht kannte.”
Neben dem Wunsch nach mehr Sensibilisierungstätigkeit wird von den Frauen die Fortsetzung und Pflege der
guten FP-Dienste als wichtig angesehen. 27% der Klientinnen in Bonassama und 12% in Soboum betonen dies.
Die Schwierigkeit der Informationsübermittlung wird von den Klientinnen durchaus erkannt. Sie hoffen aber,
daß die Qualität der Beratung nicht nachläßt. Eine Klientin bemerkt: “ Das Personal soll die Arbeit ertragen,
weil nicht jeder leicht die Erklärungen versteht, so muß man die gleichen Erklärungen wiederholen.” Die Not-
                                                       
134In Soboum trat dieses Problem nicht auf. Eine Bekanntmachung der Preise der einzelnen verfügbaren Methoden an der
Tür zum Beratungsraum vermied den Verkauf zu erhöhten Preisen. Zudem war die Identifikation des Verantwortlichen der
FP-Dienstes in Soboum mit seiner Arbeit und dem Zentrum höher.
Im Gespräch mit dem verantwortlichen ärztlichen Direktor in Bonassama wurde das Problem des Verkaufs der Verhü-
tungsmittel durch die Hebammen besprochen, dieser lehnte jedoch zur Vermeidung des Verkaufs zu erhöhten Preisen einen
Hinweis in den Räumlichkeiten ab.
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wendigkeit einer guten Beratung wird auch von einer anderen Klientin betont: “Man sollte sehr freundlich sein
und viele Erklärungen geben, man muß gut auf die Fragen antworten, weil es viele Gerüchte in den Vierteln
gibt, und das bewirkt Zweifel.”
Tab.10: Verbesserungsvorschläge der Klientinnen*

















14 28 35 40 33
den guten Dienst fortsetzen und pflegen 36 16 23 11 20
Vorhandensein aller Methoden 4 4 9 0 5
Verbesserung der Ratschläge und Erklä-
rungen
0 4 7 1 4
kontinuierliche Anwesenheit des Perso-
nals
4 0 3 1 2
Sensibilisierungsaktivitäten im Kranken-
haus
0 12 1 1 3
schnellere Arbeit 7 8 0 3 3
andere Antworten 4 4 3 15 8
keine Antworten 50 44 38 48 44
*Mehrfachantworten erlaubt, Angaben in %
Ein anderer Rat betrifft die Beratungssituation unmittelbarer. Die Klientinnen sind auf eine aktive Gestaltung
angewiesen, da sie große Schwierigkeiten haben, Probleme von sich aus zu artikulieren. So wünscht eine Kli-
entin: “Man muß den Klientinnen immer Fragen stellen, denn wenn sie das Büro des Doktors betreten, können
sie nicht alles fragen. Das würde den Frauen helfen, mehr zu sprechen.”
Auch im Zusammenhang mit den Gerüchten über die Verhütungsmethoden in den Stadtvierteln sehen die
Frauen die Notwendigkeit der ausreichenden Information von seiten des klinischen Personals: “Es ist wichtig,
die Frauen ausreichend aufzuklären, sie haben Ängste, z.B. vor starken Blutungen. Das verursacht Gerüchte.”
Schließlich wird auch angemerkt, daß es wichtig ist, daß alle Verhütungsmethoden immer verfügbar sind: “Um
den Dienst zu verbessern, sollten alle Methoden disponibel sein”, erklärt eine Klientin. Diesen Wunsch äußer-
ten vor allem Frauen in Bonassama135.
Zudem ist die Beeinflussung bei der Wahl des Kontrazeptivums von seiten der Anbieter sehr ernst zu nehmen.
Eine 20-jährige erklärt: “Man soll die Klientinnen nicht beeinflussen, was sie nehmen sollen; die Jugendlichen
sollten sensibilisiert werden, Präservative zu benutzen.” Sie war das erste Mal in die FP-Sprechstunde gekom-
men und wollte Kondome benutzen, u. a. auch, um sexuell übertragbare Krankheiten zu verhüten. Während der
Beratung wurde ihr die Pille verschrieben, mit dem Hinweis auf die höhere Sicherheit.
                                                       
135Hier fehlten auch während der teilnehmenden Beobachtung mehrfach Kontrazeptiva.
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Viele Frauen (44%) nennen jedoch keine Verbesserungsvorschläge. Dies spiegelt zum einen die hohe Zufrie-
denheit mit den FP-Diensten wieder, zum anderen sind die Frauen in Kamerun aber auch nicht gewöhnt, Wün-
sche und Bedürfnisse im gesundheitlichen Bereich zu äußern.
8.4 Sensibilisierung der Klientinnen für Familienplanung
Die beiden medizinischen Einrichtungen, das Krankenhaus in Bonassama und das Gesundheitszentrum Sobo-
um, sind den Klientinnen der FP-Dienste gut bekannt. Insgesamt 89% der Frauen in Bonassama und 88% in
Soboum haben persönliche Erfahrungen mit den verschiedenen Diensten der gesundheitlichen Einrichtung. Die
meisten Klientinnen (76% in Bonassama und 81% in Soboum) hatten die gesundheitlichen Dienste bereits für
kurative Dienste aufgesucht. 56% der Frauen hatten im Krankenhaus in Bonassama und 19% im Gesundheits-
zentrum in Soboum entbunden136. Die Werte für die Schwangerenvorsorge und die postnatalen Dienste liegen
in Bonassama höher als in Soboum. 62% der Frauen in Bonassama und 68% der Frauen in Soboum hatten ihre
Kinder in dem Zentrum impfen lassen.
Dennoch, so zeigt die Abbildung 19, werden die meisten Frauen über die öffentlichen Medien für FP sensibili-
siert. Die Sensibilisierung über die Gesundheitsdienste steht an zweiter Stelle nach den öffentlichen Medien.
Hier sind es besonders die kurativen Dienste, die Frauen informieren (32% in Bonassama und 23% in Sobo-
um). 13% der Frauen in Bonassama und Soboum geben an, Informationen zu FP während der Schwangeren-
vorsorge erhalten zu haben und 7% in Bonassama und 12% in Soboum während des Impfens der Kinder. Der
postnatale Dienst informierte nur 1% der Klientinnen in Bonassama und Soboum.
Abb.19:
































                                                       
136Das Gesundheitszentrum in Soboum existiert erst seit Februar 1992 und der geburtshilfliche Dienst hatte erst Anfang
1995 seine Arbeit begonnen (ETIENNE et al. 1995). Somit können die niedrigeren Werte der Schwangerenvorsorge und
Nachsorge und der geburtshilflichen Dienste in Soboum auf diesen Umstand zurückgeführt werden.
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Vergleicht man nun die Anzahl der Frauen, die ihre Kinder in dem Zentrum hatten impfen lassen, mit denen,
die über diesen Dienst auch informiert wurden, so ergibt sich für Bonassama ein Prozentsatz von 11% und für
Soboum von 18%. Darüber hinaus wurden 24% der Klientinnen in Bonassama, die an der Schwangerenvorsor-
ge teilgenommen hatten, auf diesem Wege über FP informiert; in Soboum waren es sogar 60%.
So zeigt sich die Wirkung der Informationsveranstaltungen in Soboum. Diese sensibilisieren Schwangere und
Mütter, die zum Impfen der Kinder kommen für den FP-Dienste137.
8.5 Ermittlung des Umfangs der Wissensvermittlung während der FP-Sprechstunde
Um die Qualität und den Umfang der Informationsübermittlung während der FP-Konsultation bestimmen zu
können, wurde mit geschlossenen und offenen Fragen gearbeitet. Die offenen Fragen bieten sich besonders an,
Defizite in der Informationsübermittlung zu erhellen. Entscheidend für die Frauen ist nicht die Erwähnung der
verschiedenen Methoden sondern die Informationen zu ihnen138.
Innerhalb des Interviews mit den Klientinnen wurde die Frage gestellt, welche Verhütungsmittel während der
FP-Konsultation vorgestellt wurden. Hier zeigte sich eine hohe Übereinstimmung mit dem während der teil-
nehmenden Beobachtung festgestellten Umfang der Präsentation der verschiedenen Methoden (Vergleiche S
93). Entsprechend gaben über 90% der Frauen aus Soboum und Bonassama an, daß ihnen die Pille, die Inji-
zierbaren und die Spirale vorgestellt wurden. Die Werte für die natürlichen Methoden, die Sterilisation und das
Stillen als Verhütungsmethode lagen unter 4%.
8.5.1 Qualitative Auswertung der offenen Fragen zu vermitteltem Wissen über die
verschiedenen Kontrazeptiva
Insgesamt ist das Wissen, das während der Konsultationen übermittelt wurde, nicht ausreichend. Die Frauen
haben oft nur Kenntnisse über das gewählte Kontrazeptivum, die Informationen über die anderen Methoden
sind schnell vergessen. Antworten, wie „ich habe nichts behalten, weil man über so viele Dinge gesprochen
hat“ und  „man hat mir am Anfang alles erklärt, aber ich habe alles über die Produkte, die ich nicht nehme,
vergessen“, zeigen, daß die Frauen oft überfordert sind, die Vielzahl an Informationen aufzunehmen und zu
verarbeiten. Sie konzentrieren sich auf das von ihnen gewählte Kontrazeptivum, zusätzliche Informationen
scheinen sie oft zu überfordern: „Wenn man sich für etwas interessiert, zeigt man nur dort Aufmerksamkeit“.
Antworten aber wie “ich habe die Injizierbaren gewählt, und über die anderen hat man nicht geredet“, machen
aber auch deutlich, daß nicht immer die gesamte Palette an Kontrazeptiva vorgestellt wird. Andere Frauen
berichten von sehr dürftigen Beratungen:„Man hat mir gesagt, es gibt drei verschiedene Produkte zum Wählen,
die Pille, die Injizierbaren und die Spirale. Man hat mir nichts erklärt.“ Oder: „Man hat mir nur die Injizierba-
ren und die Pille gezeigt und mich gefragt, welches ich möchte.“ Diese Antwort unterstreicht, daß bei der Vor-
stellung der notwendige Standard, die zur Verfügung stehenden Methoden mit ihren Vorteilen und Nachteilen
zu erklären, nicht immer gewahrt wird.
                                                       
137Vergleiche Seite 78
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Andererseits zeigt sich aber auch, daß einige Frauen überfordert sind, für sich allein eine Wahl zu treffen: „Ich
habe den Doktor gebeten, mir die Methode zu empfehlen, die gut für mich ist“.
Vermitteltes Wissen über die Pille
Auf die Frage, was sie über die Pille während der FP-Sprechstunde gehört hätten, erklärten 63% der inter-
viewten Frauen, daß sie die Pille regelmäßig nehmen müßten. „Wenn ich die Pille vergesse, kann ich schwan-
ger werden“, wurde oft angemerkt.
Während die Notwendigkeit der regelmäßigen Einnahme den Frauen bekannt ist, wissen nur wenige Frauen,
was sie tun sollten, wenn sie die Einnahme der Pille vergessen haben139. 27% der Frauen, die zum wiederholten
Mal zur Beratung kamen, sagten, daß man die vergessene Pille sofort beim Erinnern einnehmen sollte und die
zweite zum normalen Zeitpunkt. Demgegenüber wußten nur 8% der Frauen, die das erste Mal zur Beratung
kamen, was zu tun ist, wenn man die Pille vergißt.
Diese so wichtige Information wird oft während der Konsultationen vergessen bzw. nicht genug betont. Der
Umstand des Vergessens wird dann mit anderen Vertrauenspersonen besprochen: „Wenn ich eine Pille verges-
sen habe, nehme ich eine am Morgen und die andere am Abend, meine Freundin hat mir dies gesagt.“
Noch seltener wissen die Frauen, daß sie zur FP-Sprechstunde zurückkommen sollten, wenn sie mehr als zwei
Pillen vergessen haben. Nur 5% der interviewten Frauen erinnerten sich daran.
                                                                                                                                                                            
138siehe auch Methoden Seite 67
139Die teilnehmende Beobachtung zeigte, daß nur 52% der Frauen, die sich für die Pille entschieden hatten, Informationen
darüber erhalten hatten, was sie bei Vergessen der Pille machen sollten.
Studie in den FP-Diensten
Ziel 2: Qualitätseinschätzung durch die Klientinnen
104
Tab. 11: Vermitteltes Wissen über die Pille*














man muß sie regelmäßig nehmen 71 88 64 49 63
wenn man eine vergißt, nimmt man 2
am nächsten Tag
11 14 34 20 22
führt zu Gewichtszunahme 21 0 13 12 10
kann Kopfschmerzen machen 11 4 4 1 4
macht Übelkeit, Schwindel 25 4 0 3 5
kann Blutungen hervorrufen 14 0 3 10 7
wenn man mehr als 2 Pillen vergißt,
muß man in die med. Einrichtung zu-
rückkommen
7 0 11 0 5
man muß die Termine einhalten, bzw.
Versorgung am Ende der letzten Pak-
kung
18 4 3 3 5
andere Antworten 25 0 17 5 12
keine Antworten 21 12 21 47 30
*Mehrfachantworten erlaubt, Angaben in %
Demgegenüber zeigen Antworten wie: „Wenn ich mehr als zwei vergesse, nehme ich eine neue Packung“, und
„wenn ich die Pille länger vergesse, muß ich über 7 Tage jeden Tag eine Pille nehmen, ohne sexuelle Bezie-
hung“, daß ein Informationsmangel besteht. Die Folgen des Vergessens zeigen sich nicht nur durch ungewollte
Schwangerschaften, sondern auch beim Auftreten von Blutungen und Zyklusstörungen, die durch die FP-
Dienste behandelt werden sollten140.
Nebenwirkungen der Pille werden selten genannt. Die am häufigsten genannte Nebenwirkung ist die Gewichts-
zunahme (10% aller interviewten Klientinnen), gefolgt von Blutungen (7%), Übelkeit und Schwindel (5%) und
Kopfschmerzen (4%). Auffallend ist, daß die Nebenwirkungen von Frauen, welche die FP-Sprechstunde in
Bonassama aufsuchen, häufiger genannt werden (25% der Frauen des FP-Dienstes in Bonassama gegenüber
nur 5% in Soboum). Die Angst vor der Gewichtszunahme wurde auch während der Konsultationen themati-
siert. Aussagen über die Pille wie: „Man sagt, das sind zu viele Hormone, die bewirken, daß man dick wird“,
zeigen, daß diese Wirkung der Pille grundsätzlich unterstellt wird.
Nur zwei Frauen in Bonassama und eine in Soboum wußten, daß man im Fall von Nebenwirkungen zum FP-
Dienst zurückkommen sollte. „Man hat mir gesagt, man könne Übelkeit und Kopfschmerzen bekommen. Man
muß dann ins Krankenhaus zurückkommen, dort wechselt man die Tabletten,“ oder „wenn ich Probleme habe,
soll ich zurückkommen und um Rat fragen“ sind seltene und wünschenswerte Antworten. Leider, so zeigt auch
die teilnehmende Beobachtung, wird nur wenigen Frauen explizit angeraten jederzeit im Falle von Problemen
mit der Methode zum FP-Dienst zurückzukommen.
                                                       
140Außerdem werden Blutungsunregelmäßigkeiten von den Frauen unter Einnahme der Pille als Nebenwirkung gefürchtet.
Sie führen unter Umständen zur Unzufriedenheit mit der Methode und zum Abbruch der Anwendung.
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Vermitteltes Wissen über die Injizierbaren
50% der befragten Klientinnen kennen den Anwendungsmodus der Injizierbaren (vergleiche Tabelle im An-
hang). Sie betonen die Notwendigkeit, die Termine alle 2 oder 3 Monate in Anspruch zu nehmen (10% der
interviewten Frauen), so z.B.: „Auf jeden Fall darf ich nicht den Tag der nächsten Konsultation überspringen.“
Die Nebenwirkungen der Injizierbaren sind bekannter als die der Pille. 42% nennen Amenorrhoe und Zyklu-
sunregelmäßigkeiten und 41% starke Blutungen als Nebenwirkungen. Die Antworten wie: „Man kann starke
Blutungen bekommen oder man hat gar keine Regelblutung“ oder „mit den Injizierbaren kann man viel bluten,
wenig oder überhaupt nicht“ zeigen, daß eine Aufklärung über die Nebenwirkungen in zumindest der Hälfte
der Konsultationen angemessen durchgeführt wurde. Zudem wußten 18% der Frauen, daß sie sich wegen der
Amenorrhöe oder wegen der Zyklusunregelmäßigkeiten nicht beunruhigen sollten: „Man kann ein bißchen
bluten oder viel oder überhaupt nicht, ich soll mich nicht beunruhigen“. Wie notwendig es ist, genau aufzuklä-
ren und über die Harmlosigkeit von Regelblutungen zu informieren, wird durch die folgende Antwort einer
Frau deutlich: „Wenn du die Injizierbaren nimmst, kannst du 3 Monate ohne Regel bleiben. Das ist das, was
ich im Moment sehe, ich bin nicht beunruhigt, man hat mich gewarnt.“
Das Problem der langsamen Rückkehr der natürlichen Fruchtbarkeit wird nicht regelmäßig während der Kon-
sultationen angesprochen. Nur 5% der Frauen nennen diesen Nachteil der Injizierbaren. Zudem wird der Hin-
weis auf die unter Umständen langsame Rückkehr der Fertilität oft so verstanden, als müsse man auf jeden Fall
ein Jahr warten, um schwanger zu werden: „Ich höre (mit den Injizierbaren) auf und warte ein Jahr, um
schwanger zu werden.“
Vermitteltes Wissen über die Spirale
Auch die Spirale wird während der Konsultationen regelmäßig vorgestellt (vergleiche Tabelle im Anhang).
Obwohl in der Regel mit Bildmaterial gearbeitet wird, um zu zeigen, wo die Spirale eingesetzt wird, wissen nur
26% der befragten Frauen, daß die Spirale in die Gebärmutter eingesetzt wird, während 11% der Frauen glau-
ben, man setze sie in die Scheide ein. Wenige Frauen schildern die Anwendungsweise akzeptabel, wie: „Die
Spirale schützt für 5 oder 7 Jahre, man plaziert sie in der Wohnung des Kindes (Gebärmutter).“ Einige Ant-
worten zeigen auch eine hohe Unsicherheit und Unwissenheit der Frauen. Eine Frau erklärte zur Spirale: „Man
setzt sie in den Bauch, man kann sie herausnehmen und reinigen und wieder einsetzen.“
Über die Wirkungsdauer herrscht große Unsicherheit. Die Wirkungsdauer der Spirale wird mit der Wirkdauer
von Norplant verwechselt oder auch Monate mit Jahren. 16% der Frauen nennen die exakte Wirkdauer. 9% der
befragten Frauen betonen die Notwendigkeit der Treue zu einem Partner für die Bedingung bei Benutzung der
Spirale: „Man muß sauber sein und einen einzigen Partner haben.“
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Vermitteltes Wissen über das Kondom
Die Ressentiments gegenüber dem Kondom sind weit verbreitet. Während der teilnehmenden Beobachtung war
immer wieder zu erleben, daß die Frauen eine große Scheu hatten, das Kondom überhaupt zu berühren. Viele
behaupteten, ihre Männer möchten es nicht. Aber es gab auch einige Frauen, die ihre eigene Abwehr äußerten:
„Gefällt mir nicht, weil man während des Verkehrs nicht gut fühlt“ oder „ich mag das Kondom nicht.“
Die Anwendungsweise des Kondoms ist einigermaßen bekannt, 32% der befragten Frauen betonen den einma-
ligen Gebrauch. Antworten wie „wird vom Mann benutzt, weiß nicht, zu welcher Zeit“ zeigen aber auch Unsi-
cherheiten in bezug auf richtige Benutzung des Kondoms.
Der Vorteil des Kondoms wird nur von den Klientinnen in Bonassama hervorgehoben: 24% der Klientinnen in
Bonassama betonen den Schutz vor Schwangerschaft und 23% vor sexuell übertragbaren Erkrankungen. Auch
nur von Klientinnen in Bonassama wird erwähnt, daß man das Kondom zusammen mit Spermiziden benutzen
solle141.
Tab. 12: Vermitteltes Wissen über das Kondom*
















der Mann trägt das Kondom 36 44 45 27 37
einmalige Anwendung 25 20 51 21 32
schützt vor Schwangerschaft 25 0 23 0 12
schützt vor STD und AIDS 32 0 18 0 11
wird im Moment des Verkehrs genutzt 4 4 8 1 5
wird zusammen mit Spermiziden ver-
wendet
7 0 8 0 4
andere Antworten 4 0 8 0 4
keine Antorten 38 52 32 47 41
*Mehrfachantworten erlaubt, Angaben in %
Vermitteltes Wissen über Norplant
Norplant ist unter den Frauen des FP-Dienstes in Bonassama wesentlich bekannter als in Soboum. 24% der
interviewten Klientinnen in Bonassama wissen, daß Norplant in den Oberarm eingesetzt wird, und 16% ken-
nen den Zeitraum der Wirksamkeit von 5 Jahren, während nur 6% der Klientinnen in Soboum die Anwen-
dungsweise und 5 % die Wirkdauer benennen können.
                                                       
141Diese Information wird auch nur in Bonassama gegeben
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Bei der Fülle an Informationen während der Erstkonsultation sind Verwechslungen oder Nichtverstehen der
Anwendungsweise der einzelnen Kontrazeptiva immer wieder zu verzeichnen. So kommt es zu Antworten wie:
„Norplant wird in die Vagina für 5 Jahre“ eingesetzt. Dadurch, daß Norplant ein relativ unbekanntes und neues
Verhütungsmittel ist und zudem in Douala nur in einer einzigen Klinik eingesetzt wird, entstehen rasch Vor-
urteile wie „Norplant ist im Experimentierstadium.“
Vermitteltes Wissen über Spermizide, Sterilisation, natürliche Methoden und Stillen als Verhütungsme-
thode
Die genannten Verhütungsmittel sind den Klientinnen wenig bekannt. Wie während der teilnehmenden Beob-
achtung festgestellt wurde, werden sie nur selten vorgestellt.
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9 Ziel 3: Vergleich und gegenseitige Beeinflussung von Ziel 1. und 2.
(Diskussion).
Die Klientinnen werten die beiden FP-Dienste sehr positiv. Dies entspricht dem relativ hohen Qualitätsstandard
wie ihn auch die teilnehmende Beobachtung zeigte. 92% der Klientinnen in Bonassama und 93% in Soboum
sind mit dem FP-Dienst zufrieden bzw. sehr zufrieden. Ähnlich hohe Zufriedenheitsraten fanden sich auch in
anderen Studien wie z. B. in ihrer Studie in Kenia mit 93% zufriedenen Klientinnen (MILLER et al. 1992)
Dieser hohe Wert dürfte aber auch dadurch beeinflußt worden sein, daß Klientinnen bei Interviews in den Ein-
richtungen wenig geneigt sind, Kritik zu äußern142.
Für die Klientinnen haben sich zwei Qualitätsaspekte als besonders wichtig herauskristallisiert, die freundliche
Begrüßung und die Information über FP. In beiden Zentren werden diese Aspekte lobend von den Klientinnen
besonders herausgestrichen. Insgesamt finden sich die von BRUCE definierten Qualitätskriterien auch in den
Antworten der Frauen wieder.
Wahl der Methode
In Kamerun steht im Prinzip das gesamte Spektrum der Verhütungsmittel bis auf das Diaphragma zur Verfü-
gung. Auch aus anderen Studien in Nigeria, Tansania und Simbabwe sind ähnlich breite Paletten an Verhü-
tungsmethoden in Afrika beschrieben worden (BROWN et al. 1995.). Sämtliche Methoden werden zu akzepta-
blen Preisen angeboten, die Sterilisation wird in den Krankenhäusern vorgenommen und das Stillen als Me-
thode der Kontrazeption von der Regierung unterstützt. Somit ist theoretisch der Qualitätsaspekt ‘Wahl der
Methode’ für die Frauen in Douala ausgezeichnet gewährleistet.
In der Praxis ist die Wahlmöglichkeit jedoch eingeschränkt. Den Klientinnen wird während der Beratungen
nur ein Teil der Verhütungsmittel vorgestellt. In den FP-Diensten spielen lediglich die Pille, die Injizierbaren
und die Spirale eine Rolle. Dem Vorteil eines Programms mit vielen Methoden, auch Frauen mit Vorbehalten
gegenüber bestimmten Methoden geeignete Verhütungsmittel anzubieten, wird nicht entsprochen. Von
WARWICK (1988) und TOWNSEND (1991) wurde die Bedeutung der Methodenvielfalt für die Anwendung
und Kontinuität der Nutzung von modernen Methoden gerade in diesem Zusammenhang unterstrichen.
Die Einschränkung der Vorstellung von nur wenigen Methoden wird von den Klientinnen nicht wahrgenom-
men. Von keiner Klientin wurde eine zu geringe Auswahl kritisiert, jedoch auch nicht der Methodenmix lo-
bend herausgestrichen. Hier muß aber mit berücksichtigt werden, daß die Klientinnen in der Regel keine Ver-
gleichsmöglichkeiten mit anderen FP-Diensten haben, die eine größere oder geringere Anzahl von Methoden
anbieten. Zudem werden die für die Klientinnen wichtigsten Verhütungsmethoden, wie die Pille und die Inji-
zierbaren, mit hoher Regelmäßigkeit vorgestellt. Inwieweit die anderen Methoden, wie das Norplant oder die
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Sterilisation, bei regelmäßiger Information stärker benutzt und dann auch während der Konsultation von den
Frauen gefordert würden, bleibt eine theoretische Frage143.
Wichtig ist aber, so zeigen die Antworten der Klientinnen, die kontinuierliche Bereitstellung der Methoden.
Nachschubprobleme wirken sich negativ auf die Qualität der Dienste aus. Versorgungsmängel sind als Grund
für hohe Abbruchraten bekannt (TOWNSEND 1991, WOLFF et al. 1991, GILSON et al. 1994). Ein weiterer
wichtiger Aspekt von seiten der Klientinnen ist die freie Auswahl der Verhütungsmittel. Wird diese nicht re-
spektiert, so fühlen die Klientinnen sich in ihren Bedürfnissen und Wünschen nicht ernst genommen.
In Tansania, Nigeria und Simbabwe zeigte sich, daß die Anzahl der Methoden, die ein FP-Zentrum anbot,
positiv mit der Zahl der neuen Klienten korrelierte (MENSCH et al. 1994). Dies konnte für die beiden Zentren
Bonassama und Soboum nicht nachgewiesen werden. In Bonassama wurden den Frauen im Durchschnitt 5,1
Methoden angeboten und in Soboum 4,7, während die Zahl der neuen Klientinnen in beiden Zentren im
Durchschnitt bei 24% in beiden Zentren im Jahr 1995 lag. Auch die Abbruchraten korrelierten weder mit dem
theoretischen Angebot an Verhütungsmitteln noch mit der tatsächlichen Anzahl der während der FP-
Sprechstunde besprochenen Methoden.
Informationen, die den Klientinnen übermittelt werden
Umfang und Inhalt der Information hatten für die Frauen in Douala eine sehr hohe Bedeutung und erwiesen
sich als eines der stärksten Qualitätskriterien der FP-Dienste. Auch FOLCH-LYON et al. (1993) fanden in
Mexiko, daß hohe Qualität mit der Idee der Lernens verknüpft ist. Die Antworten der befragten Frauen in den
beiden Stadtvierteln bestätigen die überaus dominante Stellung der Information. Mehr Öffentlichkeitsarbeit, um
die Dienste zu verbessern, wird von einer Vielzahl von Frauen gewünscht. Sensibilisierungsaktivitäten sollen
nach den Wünschen der Frauen nicht nur in den medizinischen Einrichtungen durchgeführt werden, sondern
vor allem auch in den Stadtvierteln und zudem auch speziell für Jugendliche. Qualitätskriterium eines guten
FP-Dienstes ist somit auch die Informationsarbeit außerhalb des gesundheitlichen Dienstes.
Die teilnehmende Beobachtung erkannte Defizite in der Informationsübermittlung. In über 80% der Konsulta-
tionen wurden in Bonassama lediglich 2 Methoden (die Pille und die Injizierbaren) besprochen während in
Soboum 4 Methoden (Pille, Injizierbare, Spirale und Kondom) vorgestellt wurden. Ähnliche Werte fanden sich
auch in anderen Studien. In Kenia wurden nach MILLER et al. (1992) in 95% der Konsultationen 2 Methoden
vorgestellt. Die mittlere Zahl der vorgestellten Methoden lag bei 3,8 in Kenia und bei 3,5 in Nigeria während
sie bei 4,7 in Soboum und 5,1 in Bonassama lag.
In Douala waren die am regelmäßigsten vorgestellten Methoden die Pille und die Injizierbaren, in Nigeria
hingegen die Pille und die Spirale, während Kondome und Injizierbare nur in der Hälfte der Konsultationen
besprochen wurden (ASKEW et al. 1995). Nach MILLER et al. (1992) wurden in Kenia fast allen Klientinnen
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die Pille und das Depo-Provera® vorgestellt, in 60% der Konsultationen das Kondom und in 50% die Spermi-
zide.
Nur selten (17%) wurde nach MILLER et al. (1992) die Sterilisation der Frau in Kenia besprochen. In Douala
fand sich ein noch niedrigerer Wert von nur 4% in Bonassama und 8% in Soboum.
Insgesamt zeigte sich für die Studie in Douala, im Gegensatz zu einer Studie in Nigeria, daß die Klientinnen
hier ausführlicher über die Anwendungsweise und die Nebenwirkungen der Methoden informiert wurden.
(Aufklärung über Anwendungsweise: 89% in Bonassama bzw. 100% in Soboum gegenüber 80% in Nigeria und
Aufklärung über Nebenwirkungen: 71% in Bonassama und 42% in Soboum gegenüber 45% in Nigeria)
(ASKEW et al. 1995). MILLER et al. (1992) diskutieren die geringe Information über Nebenwirkungen als
Grund für die hohe Diskontinuität. Der Vergleich der beiden Zentren Bonassama und Soboum kann diese The-
se nicht untermauern. In dem Zentrum, in dem die Klientinnen ausführlicher über Nebenwirkungen aufgeklärt
werden, liegt eine höhere Abbruchrate vor. Es ist zu überlegen, ob umstrittene Nebenwirkungen wie Kopf-
schmerzen oder Gewichtszunahme bei Anwendung der Pille explizit genannt werden müssen144. Wichtiger
wäre eventuell, die Seltenheit des Auftretens einiger Nebenwirkungen zu betonen und Hinweise auf Thera-
piemöglichkeiten zu geben. Es sollte ein klares Konzept entworfen werden, welche Nebenwirkungen auf jeden
Fall genannt werden müssen und welche vernachlässigt werden können. Dies ist insbesondere unter dem
Aspekt der Informationsüberflutung zu sehen und könnte helfen, Mißverständnissen über Verhütungsmethoden
zu begegnen.
Die Auswertung der erreichten Wissensvermittlung zeigt, daß der Umfang der möglichen Informationsver-
mittlung innerhalb der Konsultationen aufgrund des mangelhaften Vorwissens beschränkt ist. Ob alle Informa-
tionen über die vorhandenen Methoden übermittelt, oder alle Verhütungsmittel kurz angesprochen und detail-
lierte Informationen nur über die gewählte Methode vermittelt werden sollten, wird diskutiert (ASKEW 1995).
ICKIS (1992) postuliert, daß die Information sich in Ländern mit einer relativ hohen Anwendungsrate an mo-
dernen Verhütungsmitteln darauf konzentrieren sollte, Fehlinformationen zu begegnen. Dies sollte auch für
Douala überlegt werden.
Informationsveranstaltungen im größeren Rahmen bieten eine für die FP-Anbieter zeitsparende Möglichkeit,
Klientinnen über die verschiedenen Methoden zu informieren und Frauen innerhalb der medizinischen Ein-
richtungen zu sensibilisieren. Gruppenveranstaltungen bieten zudem ideale Voraussetzungen, Vorurteile anzu-
sprechen und zu entkräften. Das persönliche Gespräch innerhalb der Konsultationen könnte dann stärker die
persönliche Situation bzw. die Wünsche und Fragen der Klientinnen mit einbeziehen. Informationsveranstal-
tungen zu FP innerhalb der medizinischen Dienste wie auch im Stadtviertel kämen zum einen den Wünschen
der Frauen entgegen, zum anderen aber auch der Ökonomisierung der Zeitaufwendungen der FP-Anbieter.
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Technische Kompetenz
Auch die medizinische Betreuung hat eine Bedeutung in der Qualitätseinschätzung von seiten der Klientinnen.
Sie wird an dritter Stelle nach der Begrüßung und der Information als wichtiges Qualitätskriteruim genannt.
Die körperliche Untersuchung vor Verschreibung der Verhütungsmethoden hat einen Einfluß auf die Vertrau-
ensbildung zum FP-Dienst. Findet keine Untersuchung statt, wird dies eindeutig negativ beurteilt.
Insbesondere vor dem Hintergrund der Ängste vor den gesundheitlich negativen Konsequenzen bei Anwendung
von modernen Methoden der Kontrazeption sollte die körperliche Untersuchung, auch als vertrauensbildende
Maßnahme zum FP-Dienst, nicht vernachlässigt werden.
Auch BRUCE (1990) hob die medizinische Betreuung als wichtiges Qualitätsmerkmal hervor, während (SUNG
1977) behauptete, daß die ‘technische Kompetenz’ eine untergeordnete Bedeutung für die Klientinnen besitzt.
Diese These, daß die ‘technische Kompetenz’ wenig Einfluß auf die Zufriedenheit der Klienten ausübt, kann
nach den Ergebnissen der Studie nicht bestätigt werden. Auch wenn die medizinisch korrekte Durchführung
der Untersuchung von den Frauen nicht beurteilt werden kann, ist dennoch die Tatsache, untersucht worden zu
sein, wichtig für die Qualitätseinschätzung von seiten der Klientinnen.
Blutdruck und Gewicht wurden in Bonassama und Soboum bei über 90% der Konsultationen bestimmt. Die
Ergebnisse entsprechen denen anderer Studien in Kenia (MILLER et al. 1993). Demgegenüber fanden ASKEW
et al. (1995) in Nigeria, daß bei einem Drittel der Anwenderinnen der Pille kein Blutdruck gemessen wurde.
Auch die gynäkologische Untersuchung vor Einsetzen der Spirale wurde in Douala in beiden Zentren gewis-
senhaft durchgeführt, während dies nach ASKEW et al. (1995) in Nigeria nur bei 80% der untersuchten Fälle
zutraf.
Ein anderer Aspekt, der durch die Studie nicht systematisch evaluiert wurde, aber deutlich durch die teilneh-
mende Beobachtung zu Tage trat, ist das Problem der Therapie von Nebenwirkungen unter Einnahme von
Kontrazeptiva. Diese erfordern nicht selten gynäkologische Erfahrungen, die das Ausbildungsniveau der Heb-
ammen und Krankenpfleger übersteigen. Auch SIMMONS et al. (1990) hatte in Bangladesch eine unzurei-
chende Ausbildung der Anbieter, um Komplikationen bewältigen zu können, festgestellt. Nach BRUCE (1990)
ist insbesondere bei Aufnahme der Spirale in den Methodenmix ein medizinisches Hintergrundsystem zur
Diagnostik und Therapie von Infektionen des Genitaltraktes notwendig. In Douala war dieses Hintergrundsy-
stem nur unzureichend vorhanden, es existierten weder eine klare Überweisungsstruktur noch klare Behand-
lungsschemata. Zudem fand keine technische Supervision statt. Dieser Schwachpunkt der FP-Projekte wurde
von MENSCH et al. (1994) auch in Simbabwe, Tansania und Nigeria festgestellt. Demgegenüber fanden
BROWN et al. (1995), daß in Marokko in 84% der Dienste regelmäßige Supervisionen durchgeführt wurden.
Supervision ist letztendlich auch wichtig, um die Motivation der Anbieter wie auch ihre technische Kompetenz
zu stärken (GILSON 1995).
Studie in den FP-Diensten
Ziel 3: Vergleich der Ergebnisse u. Diskussion
112
Interaktion zwischen Klienten und Anbietern
In der Einschätzung der Qualität der FP-Dienste durch die Klientinnen ist der freundliche Empfang der bedeut-
samste Aspekt. In beiden FP-Diensten wird das Personal von den Klientinnen als freundlich bezeichnet, ein
Eindruck, der auch durch die teilnehmende Beobachtung bestätigt werden konnte. Der interaktive Bereich
wurde auch in anderen Studien als der wichtigste Aspekt der Einschätzung von Qualität durch Klienten er-
kannt (GILSON et al. 1994). So fand auch VERA (1993) in seiner Studie in Mexiko, daß hohe Qualität für die
Klienten gleichzusetzen war mit “wie ein Mensch behandelt zu werden”. SIMMONS und SIMMONS (1992)
behaupteten, daß die Interaktion zwischen Klient und Anbieter der Kernpunkt der Qualität der Dienste ist.
Mangelhafte Fähigkeiten der Anbieter, eine gute Beziehung zu den Klienten herzustellen, wurde auch von
ICKIS (1992) als Hauptgrund für die hohen Raten der Diskontinuität angegeben.
Die These, daß die interaktiven Fähigkeiten der Anbieter maßgeblich für die Qualität der FP-Dienste und die
Kontinuität der Anwendung von Verhütungsmethoden sind, kann nach den Ergebnissen der Studie bestätigt
werden.
Nach der teilnehmenden Beobachtung erzielten beide Dienste bei der Bestimmung der zwischenmenschlichen
Interaktion gute Ergebnisse (Aspekt: freundliche Begrüßung: 64% respektive 89% Frage nach dem Grund der
Kommen: 89% respektive 100%). Ähnliche Werte fanden ASKEW et al. in Nigeria. Hier wurden 85% der
Klientinnen freundlich und respektvoll begrüßt und 98% wurden nach dem Grund der Kommens gefragt. Das
Zentrum mit dem höheren für die freundliche Begrüßung ist zudem das Zentrum mit der niedrigeren Abbre-
cherquote. Da dieser Aspekt als der maßgebliche für die Qualitätseinschätzung der Klientinnen ist, kann er als
entscheidender Grund für die Kontinuität der Inanspruchnahme der Dienste erachtet werden.
Auffallend war der Unterschied in der Wahrung der Intimität zwischen den beiden Zentren (Bonassama 36%,
Soboum 100%). Auch in anderen Studien fanden sich hier Defizite mit Werten um 75% (MILLER et al. 1992
ASKEW et al. 1994). Die Intimität der Beratung sollte als der kritische Aspekt der interaktiven Fähigkeiten
angesehen wird. Auf der einen Seite wird nur von 8% der Frauen die fehlende Intimität bemängelt gegenüber
47%, die sich nicht gestört fühlen (bei 45% ohne Meinung), auf der anderen Seite zeigt sich hier ein auffallen-
der Unterschied zwischen Bonassama und Soboum, so daß er als Grund für die unterschiedlichen Abbruchraten
mit berücksichtigt werden muß. Als Qualitätskriterium gehört die Wahrung der Intimität zu den von der IPPF
entwickelten Rechten der Klientinnen (HUEZO und DIAZ 1993). Auch SIMMONS und SIMMONS (1992)
heben sie als wichtigen Aspekt der Interaktion zwischen Anbieter und Klient hervor.
Die Nutzung von Bildmaterial ist für die Vermittlung von Informationen zu Verhütungsmethoden unerläßlich.
Die in dieser Studie erhobenen Werte für die Nutzung von Proben von Verhütungsmitteln und Bildmaterial
entsprechen denen der Studie in Nigeria während sich in Marokko mit nur 13% für audiovisuelles Material und
52% für Proben von Verhütungsmitteln niedrigere Werte fanden (ASKEW et al. 1994, BROWN et al. 1995).
Da der Informationsbedarf der Frauen groß ist, haben Aufklärungsmaterialien eine hohe Bedeutung.
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Ein Schwachpunkt, den auch ASKEW et al. (1994) fanden, ist die Erkundigung am Ende der Konsultation
nach weiteren Fragen von seiten der Klienten. In Bonassama wurden 46% der Klientinnen am Ende der Kon-
sultation gefragt, ob noch Fragen offen wären und in Soboum nur 27%. Während der Wiederholungskonsulta-
tion wurden sogar nur 17% bzw. 14% der Klientinnen gefragt. MENSCH et al. (1994) hatte in ihrer Studie
bemerkt, daß nur 21% der Anbieter am Ende der Beratung diese Frage stellen und nach ASKEW et al. (1994)
nur bei einem Drittel der Konsultationen in Nigeria.
Herstellung der Kontinuität
Die hohen Abbruchraten, insbesondere des FP-Dienstes in Bonassama, machen deutlich, wie wichtig Maßnah-
men der Herstellung der Kontinuität sind. Dazu gehört zum einen das Festlegen eines Folgetermins für die
Wiederholungskonsultation als auch die Mitteilung, daß sich die Klientin jederzeit bei Schwierigkeiten und
Nebenwirkungen wieder an den FP-Dienst wenden könne. Mit allen Klientinnen des FP-Dienstes in Soboum,
aber nur mit 43% der Klientinnen in Bonassama, wurde ein nächster Termin vereinbart, und nur sehr selten
wurden die Frauen angewiesen, sich im Falle von Schwierigkeiten wieder an den FP-Dienst zu wenden. Dies
ist unter Umständen die wichtigste Information. Daß diese Information fehlt, wird nicht durch negative Kom-
mentare, sondern mit dem Wegbleiben vom FP-Dienst quittiert145.
Kontinuität wird auch dadurch erreicht, daß die Klientinnen die gewählte Methode erhalten. Diesen Qualitäts-
aspekt achtet der FP-Dienst in Soboum konsequenter als in Bonassama. JAIN (1992) betont, daß Kontinuität
unabhängig von der Methode und der Quelle gefördert werden soll. Dies kann durch die Studie nur unterstri-
chen werden.
Konstellation des FP-Dienstes
Nach den Qualitätskriterien nach BRUCE wird behauptet, daß auch die Konstellation bzw. Struktur, inklusive
der Ausstattung der FP-Dienste, eine Auswirkung auf die Akzeptanz besitzt. In den beiden untersuchten Zen-
tren war die Ausstattung nahezu identisch. Ihr Einfluß auf die Inanspruchnahme der FP-Dienste bzw. die Ab-
bruchquoten kann somit nicht beurteilt werden. Ein wichtiges Kriterium der Struktur ist jedoch die Informati-
onsvermittlung über FP auch während anderer medizinischer Dienste. Hierzu gehören Informationsveranstal-
tungen. Diese werden von den Frauen mehrheitlich gewünscht und sind ein überaus wichtiges Qualitätskriteri-
um. So betrafen Unterschiede in der Konstellation der beiden Dienste auch vor allem die Integration des FP-
Dienstes in die übrigen Aktivitäten der Mutter-Kind-Fürsorge. Informationsveranstaltungen werden regelmäßig
in Soboum, nicht aber in Bonassama angeboten. Auch in anderen Studien wie in Simbabwe, Tansania, Nigeria
und Kenia wurden sie zu selten (unter 30%) durchgeführt und nur bis zu 31% der Klientinnen über den Mut-
ter-Kind-Dienst angesprochen (MENSCH et al. 1994, MILLER et al. 1992). Der IEC-Bereich146 wurde als
größter Schwachpunkt der FP-Zentren analysiert. In Kenia konnte gezeigt werden, daß Zentren, die Informati-
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onsveranstaltungen anboten, von einer höheren Anzahl an Klienten konsultiert wurden. In Douala zeigt sich,
daß in dem Zentrum mit regelmäßigen Informationsveranstaltungen die Kontinuität der Anwendung höher ist
und der Zuwachs an Klienten in den Vormonaten stärker war147. Nur 25% der Frauen in Bonassama, die die
Schwangerenvorsorge, die Nachsorge oder die Einrichtung zum Impfen der Kinder aufsuchten, wurden über
diese auch für FP interessiert. In Soboum zeigt sich ein erheblich höherer Anteil von 60%, die über die
Schwangerenvorsorge sensibilisiert wurden. In Douala wird vor allem die Chance der Sensibilisierung der
Zielgruppe und Risikogruppe der Frauen mit mehr als 4 Kindern zu wenig genutzt148.
Diese Studie zeigt, daß wenn eine Gesundheitszentrum die Möglichkeiten nutzt, innerhalb seiner Dienste Frau-
en für FP zu interessieren, wie dies in Soboum der Fall war, ein positiver Einfluß auf Akzeptanz und Konti-
nuität der Anwendung von Verhütungsmethoden besteht149. GIRIDHAR (1992) betont, daß die Kombination
von FP-Diensten und Mutter-und-Kind-Fürsorge eine ideale Kombination darstellt. Jedoch ist nicht die räumli-
che Integration entscheidend, sondern inwieweit die Dienste der Mutter-und-Kind-Fürsorge ihre Chance der
Informationsübermittlung nutzen. Zudem werten Informationveranstaltungen einen Gesundheitsdienst auf, weil
Informationen für die Frauen einen hohen Gewinn bedeuten (SIMMONS et al. 1986).
Wichtig für die Öffentlichkeitsarbeit ist auch, daß Plakate die FP-Dienste in den gesundheitlichen Einrichtun-
gen anzeigen. Dies wurde in beiden Zentren beachtet. Die Studie in den Stadtvierteln konnte zeigte, daß über
70% der Frauen die FP-Dienste kennen. Dies unterstreicht die Bedeutung der Informationsplakate. In Marokko
fanden BROWN et al. (1995), daß 73% der FP-Dienste über ein Logo in gesundheitlichen Einrichtung anzeigt
wurden.
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10 Ziel 4: Bekanntheitsgrad der FP-Dienste
10.1 Informationsquellen
Fast alle interviewten Frauen kennen einen Ort, an dem sie Informationen über FP erhalten oder Kontrazeptiva
kaufen können. 94% der Interviewten kannten zumindest ein Zentrum, 97% der Frauen in Bonassama, respek-
tive 91% der Frauen in Soboum. Den höchsten Bekanntheitsgrad genießen die beiden FP-Dienste in Bonassa-
ma und Soboum. 71% der interviewten Frauen in Soboum wissen, daß sie dort Informationen erhalten können,
respektive 85% der Frauen im Einzugsgebiet des FP-Dienstes in Bonassama.














Apotheke 4 12 8 50 69 59
Haus der Frau 150 5 10 8 2 1 2
Mutter-Kind-Dienst Laquintinie 11 11 11 5 5 5
Mutter-Kind-Dienst der Kliniken 42 33 37 21 16 18
Krankenhaus in Bonassama 2 85 2 59
Gesundheitszentrum in Soboum 71 0 51 0
CAMNAFAW 151 0 1 0 1 0 1
private Arztpraxis 5 8 6 1 1% 1
andere 2 9 6 15 21 18
Dennoch nennt die Mehrzahl der Frauen auf die Frage, wo man Kontrazeptiva kaufen könnte, die Apotheke
(69% der Frauen in Bonassama und 50% in Soboum). Die beiden FP-Dienste werden etwas seltener genannt,
59% der Frauen nennen den FP-Dienst in Bonassama als Kaufquelle und 51% den Dienst in Soboum. Ein Teil
der Frauen, der den FP-Dienst kennt, weiß also nicht, daß man dort auch Kontrazeptiva kaufen kann. Von 18%
der Frauen beider Stadtviertel werden auch andere Kaufquellen wie Boutiquen, Straßenapotheken, Zigaretten-
händler und andere genannt.
Die Kenntnisse der Jugendlichen über Informationsquellen zu Verhütungsmethoden entsprechen im wesent-
lichen der Aufteilung, wie sie in der Gruppe der Frauen aller Altersstufen zu finden war. Die bekanntesten
Informationsquellen waren in den jeweiligen Stadtvierteln der FP-Dienst des Krankenhauses in Bonassama
(72,5%) bzw. das Gesundheitszentrum in Soboum (80%).
                                                       
150öffentliche Einrichtung für Frauen mit Schule, pränataler Dienst, Kinderfürsorge und FP-Dienst
151kamerunische Tochterorganisation der IPPF. Von dieser Organisation wird Aufklärungsarbeit zu FP speziell für Jugend-
liche insbesondere über AIDS durchgeführt Der geringe Bekanntheitsgrad auch unter Jugendlichen (keine befragte junge
Frau kannte das Zentrum) könnte damit zusammenhängen, daß es im Zentrum von Douala, dem Stadtteil Deido liegt, und
von beiden Stadtvierteln nur schwierig und mit einem Zeitaufwand von 30 Minuten erreicht werden kann.
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Wenig bekannt ist die IPPF-Tochter CAMNAFAW. Nur 0,3% der interviewten Frauen aller Altersgruppen
kannten diese mögliche Informationsquelle, und keine befragte junge Frau nannte sie. Vermutlich ist ihre Ar-
beit, die sich speziell an Jugendliche richtet, nicht über die Grenzen des Stadtteiles hinaus bekannt.
Die FP-Dienste der beiden untersuchten Zentren sind der Bevölkerung nicht nur bekannt, sie werden auch
eindeutig bevorzugt. 65% der Frauen in Soboum und 71% in Bonassama sagten, sie würden, wenn sie FP-
Dienste benötigten, diese Dienste aufsuchen. Häufiger als in Bonassama werden in Soboum (11%) aber auch
andere Kliniken von den interviewten Frauen genannt, Krankenhäuser oder Gesundheitszentren, die relativ
nahe liegen. 19% der interviewten Frauen in Bonassama und 15% in Soboum geben die Apotheke als bevor-
zugte Quelle an. Unter 2% der Frauen würden eine private Arztpraxis aufsuchen, um sich über FP zu informie-
ren.
Abb. 20:




























MKD Laqu.: Mutter-Kind-Dienst Laquintinie
Als Grund für die Präferenz der beiden Dienste wird die rasche Erreichbarkeit angegeben (44% in Bonassama
respektive 45% in Soboum). Darüber hinaus spielt das Vertrauen zur medizinischen Einrichtung eine große
Rolle: „...weil man sich dort gut um die Frauen, die Kinder und die Geburten kümmert.“ 25% der interviewten
Frauen aus Bonassama und 23% der Frauen in Soboum bevorzugen den jeweiligen FP-Dienst im Viertel, weil
sie Vertrauen in die medizinische Einrichtung haben und sich gut betreut fühlen. Eine Frau aus Bonassama
unterstreicht den Einfluß des medizinischen Zentrums auf die Akzeptanz des FP-Dienstes:...„weil ich immer
dorthin gehe und man mich gut empfängt. Ich habe nie Probleme mit den Krankenschwestern gehabt. Deshalb
werde ich mich dorthin wenden, wenn ich FP betreiben möchte.“
Nur 12% der Frauen nennen die wesentlich preiswerteren Verhütungsmittel als Grund, die beiden FP-Dienste
aufzusuchen. Einige Frauen betonen aber, daß sie insbesondere auch froh sind, daß die Klinikapotheken die
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Medikamente immer in der gewünschten Anzahl abgeben, wie sie den finanziellen Möglichkeiten der Frauen
entspricht, man also nicht gezwungen wird, beim Kauf der Pille sofort 3 Zyklen zu kaufen.







nächster FP-Dienst 44 45 46
Vertrauen zur medizinischen Einrichtung 25 23 25
man bekommt viel Information dort 26 18 23
Methoden sind dort billiger 14 8 12
andere Antworten 18 33 25
*Angaben in %
Die Apotheken werden von 19% der Frauen in Bonassama und von 15% in Soboum als bevorzugter Ort zum
Kauf von Kontrazeptiva angegeben. Als Grund geben 58% an, daß sie die Apotheken als ‘sicher’152 empfinden.
Diese Begründung muß man aber unter dem Aspekt werten, daß  vielen Frauen nicht bekannt ist, daß auch in
der Kliniksapotheke Verhütungsmittel angeboten werden und daß gegenüber den Boutiquen und Straßenapo-
theken die Apotheken als zuverlässiger Ort gelten.
10.2 Diskussion
Die beiden FP-Dienste sind in beiden Stadtvierteln unterschiedlich vielen Frauen bekannt. 71% der Bewohne-
rinnen des Stadtteiles Soboum und 85% in Bonassama kennen den Dienst. Der unterschiedliche Bekanntheits-
grad kann damit erklärt werden, daß die Dienste unterschiedlich lange bestehen153. Insgesamt sind Gesund-
heitsdienste bekannte Informationsquellen für FP. Auch BASHIN und JATO (1990) zeigten, daß Gesundheits-
dienste in Kamerun geeignete und bevorzugte Informationsquellen für FP sind.
Demgegenüber ist der Unterschied in bezug auf Kaufquellen zwischen Bonassama und Soboum weniger ausge-
prägt. Insgesamt wird jedoch über die Medien und die Informationsveranstaltungen der Dienste, das Angebot,
FP-Methoden zu akzeptablen Preisen zu kaufen, nicht in genügendem Maße vermittelt. Nur 50% der Frauen
kennen die öffentlichen Apotheken als Bezugsquelle. Jedoch zeigt der Vergleich mit den Ergebnissen des DHS
eine beachtliche Steigerung der Kenntnis über öffentliche Krankenhäuser als Kaufquellen von Verhütungsmit-
teln. BALEPA et al. (1992) gaben noch an, daß 61% der Anwenderinnen in Kamerun Verhütungsmethoden
über den privaten Sektor beziehen und nur 31% über öffentliche Gesundheitseinrichtungen.
Die Tatsache, daß nur 12% der befragten Frauen die billigeren Verhütungsmittel als Grund für Präferenz der
Gesundheitsdienste nennen, zeigt ein Informationsdefizit auf.
                                                       
152Dies meint, daß die Produkte von einwandfreier Qualität sind.
153Der FP-Dienst in Bonassama existiert seit 1991, der in Soboum seit Oktober 1993.
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11 Ziel 6: Persönlichen Erfahrungen der Frauen mit den FP-Zentren
11.1 Einschätzung der FP-Dienste in Bonassama und Soboum
Der größte Teil der Antworten zeigt, daß über das Angebot des FP-Dienstes in den Stadtvierteln nicht viel
geredet wird. 32% der Befragten in Bonassama erklären, man rede nicht darüber, und weitere 6% wissen nur,
daß der Dienst existiert. Dem entspricht die Situation in Soboum (38% der befragten Frauen bzw. 5%). Die
folgenden Antworten zeigen, daß Hemmungen bestehen, über FP oder Verhütungsmittel zu sprechen: „...ja, ich
habe schon davon gehört, aber die Frauen verstecken viel, was sie dort tun“  und „...die Frauen verheimlichen
viel, wenn sie dorthin gehen“. Wir haben während der Interviews die Erfahrung gemacht, daß es selbst in ein
und demselben Haushalt Frauen gab, die viel über Verhütungsmittel wußten und den FP-Dienst kannten, und
andere Familienmitglieder keine Kenntnisse aufwiesen. Man gewinnt den Eindruck, daß die Frauen Angst
haben, offenzulegen, daß sie sich für FP interessieren oder sogar selbst anwenden, besonders im Familienkreis.
Wenn über die FP-Dienste geredet wird, ist dies zumeist positiv. 18% der Befragten in Bonassama und 13% in
Soboum sagen, daß die Frauen, die dorthin gehen, zufrieden sind, und 20% respektive 13% heben die Informa-
tionen und Ratschläge hervor, die der Dienst an die Frauen weitergibt. Die Zufriedenheit der Frauen ist eng mit
diesen Ratschlägen und Informationen verknüpft: „...die Frauen aus den Vierteln, die ich kenne und die dorthin
gehen, sind alle zufrieden mit der Art und Weise, wie sie empfangen werden und wegen der Ratschläge. Sie
sagen, daß der FP-Dienst wie eine Familie ist. Es gibt Diskussionen, an welchen alle teilnehmen können.“ Eine
Bewohnerin aus Soboum unterstreicht die Bedeutung der Information:„...die Anbieter müssen in der Lage sein,
alles was die Kontrazeptiva betrifft, zu erklären und bestens zu informieren. Dies, weil die Frauen vor den
Verhütungsmitteln Angst haben. Einige denken, daß sie steril machen.“
Tab. 15: Aussagen über die FP-Dienste*









man spricht im Stadtviertel nicht über den Dienst 32 38 35
ich weiß nicht einmal, daß ein FP-Dienst existiert 5 11 8
ich habe gehört, daß ein Dienst existiert, bzw. es gibt
ein Schild, das darauf hinweist
6 5 6
die Frauen, die dorthin gehen, sind zufrieden 18 13 16
man bekommt viele Ratschläge, Informationen, und
man wird gut begrüßt
20 13 16
Summe der Antworten (Total) 171 164 335
*Mehrfachantworten möglich, Angaben in %
Dem Bedürfnis der Frauen nach angenehmem Empfang und Informationen wird entsprochen154:  „...ich habe
die Frauen sagen hören, daß die Frau, die verantwortlich für den Dienst ist, nett ist und sie den Frauen sehr
                                                       
154Vergleiche S. 98
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gute Ratschläge gibt. Die Verantwortliche des FP-Dienstes in Bonassama ist auch namentlich bekannt: „Man
kann sagen, daß der FP-Dienst gut ist, man redet viel Gutes, Frau Kalla ist sehr bekannt.“
Von 5% der Frauen in Soboum wird die Informationsveranstaltung zu verantwortlicher Elternschaft und FP,
die zweimal wöchentlich stattfindet, hervorgehoben: „...man sagt, daß man gut erklärt, man gibt viele Informa-
tionen, viele Ratschläge, man erklärt die Vor- und Nachteile. Während der Impfungen bin ich dort gewesen.“
Kritische Stellungnahmen sind sehr selten: „...ich habe meine Freundin darüber sprechen hören, daß der FP-
Dienst in Bonassama teuer ist.“ Während der Interviews stießen wir häufiger auf die Tatsache, daß der Bevöl-
kerung nicht bekannt war, daß der Dienst in beiden Zentren unentgeltlich ist und Kontrazeptiva zu erschwing-
lichen Preisen angeboten werden.
Tab. 16: Erfahrungen von Freundinnen, Nachbarn und Andereren mit dem FP-Dienst*
Frage: „Kennen Sie jemanden, der gute oder schlechte Erfahrungen mit dem FP-Dienst gemacht hat?“
spontane Antworten







ist zufrieden mit dem Dienst 16 12 14
hat schlechte Erfahrungen mit dem FP-Dienst ge-
macht
1 2 2
hat Schwierigkeiten mit der Methode 7 1 4
andere Antworten 15 3 9
Summe der Antworten (Total) 80 40 120
*Mehrfachantworten möglich, Angaben in %
Nur insgesamt 16% der interviewten Frauen kennen Klientinnen der beiden FP-Dienste. Von diesen Frauen
berichten 89%, daß die Klientinnen, die sie kennen, zufrieden mit dem Dienst sind und 11% erwähnen
schlechte Erfahrungen.
Positive Erfahrungen betreffen vor allem die Zufriedenheit, nicht mehr schwanger zu werden, und die Kompli-
kationslosigkeit der Methoden: „...ich habe mit meiner Nachbarin gesprochen, die seit einem Jahr, seitdem sie
entbunden hat, zur FP geht. Sie folgt der FP, und das läuft gut. Vorher hat sie viel entbunden. In ihrem Alter
sollte sie nicht mehr entbinden. Sie ist zur FP gegangen, und die Resultate scheinen gut zu sein.“
Negative Schilderungen betreffen Schwierigkeiten mit den Methoden: „...ich kenne eine Frau, die die Spirale
benutzt hat, sie hatte keine normale Regelblutung mehr und immer Bauchschmerzen, und sie mußte zum Arzt
gehen, um die Spirale wieder entfernen zu lassen“. Die meisten Schwierigkeiten, die in Bonassama geschildert
werden, betreffen die Spirale. Darüber hinaus werden aber auch häufiger Blutungsstörungen (vorwiegend in
Soboum) bei der Anwendung der Injizierbaren  genannt: „...ich habe eine Schwester, die dort war. Nach der
Konsultation hat man ihr die Injizierbaren verschrieben, sie hat viel geblutet. Sie ist zurückgegangen, und man
hat (die Methode) gewechselt, und alles hat angefangen, gut zu werden.“ Diese positive Schilderung einer Frau
aus Soboum zeigt auf, daß das Angebot des Wechsels der Methode wichtig  für die Zufriedenheit mit der FP
sein kann.
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Darüber hinaus werden aber auch schwere Krankheiten mitunter der Benutzung von modernen Kontrazeptiva
angelastet: „...ich hatte eine Freundin, die die Dinge der Weißen benutzt hat, und jetzt hat sie Scheidenkrebs.“
Besonders kritisch für die Akzeptanz von FP sind aber auch Schwierigkeiten während Schwangerschaften, die
auf die Benutzung von Kontrazeptiva folgen und die auf diese zurückgeführt werden. Eine Frau aus Soboum
erzählt: „...meine Tochter hat die Pille benutzt, und 3 Monate später hat sie aufgehört; sie ist schwanger ge-
worden, und danach hatte sie eine Fehlgeburt! Dann hat ihr jemand gesagt, das seien die Effekte der Pille, man
müsse 1 Jahr warten, bevor man schwanger wird, dann kann das Kind bleiben.“
Neben den Schwierigkeiten mit den Methoden werden Schwangerschaften, zu denen es trotz Anwendung von
Kontrazeptiva gekommen ist, beklagt: „...meine Kusine ist dorthin gegangen, zur FP, man hat ihr die Injizier-
baren gegeben, aber nicht mal 2 Monate später war sie schwanger.“
11.2 Persönliche Erfahrungen mit dem FP-Dienst in Bonassama
Von den interviewten Frauen hatten 36 (17%) eigene Erfahrungen mit dem FP-Dienst in Bonassama und 15
(7,2) in Soboum. 50% der 36 interviewten Klientinnen in Bonassama und 67% der 15 Klientinnen in Soboum
benutzten zum Zeitpunkt der Studie noch ihre verschriebenen Verhütungsmittel. 19 der 36 Frauen in Bonassa-
ma (53%) hatten Erfahrungen mit der Pille, 28% mit den injizierbaren Kontrazeptiva, 2 Frauen (6%) mit der
Spirale, 3 (8%) mit Kondomen und 2 Frauen waren zur Erstkonsultation gegangen, hatten aber noch kein
Kontrazeptivum gewählt. In Soboum hatten 73% der Frauen in Soboum die Pille gewählt, 13% die Injizierba-
ren und 13% das Kondom.
Einschätzung der Dienste: Die Klientinnen beider Dienste äußern sich sehr positiv, wie z.B. eine Anwenderin
der Injizierbaren in Bonassama: „...ich bin dort gewesen. Ich kann sagen, es ist wirklich sehr gut, die Erklä-
rungen werden gut gegeben. Es ist wirklich sehr gut. Man nimmt sich Zeit, zu erklären.“ Positive Antworten
beziehen sich meist auf die Bereiche Freundlichkeit und Erklärungen, wie auch folgende Antwort zeigt: „...das
ist sehr gut dort, die Hebammen sind sehr nett, man lernt viel, das FP-Personal erklärt gut.“
In Soboum wird der Hauptverantwortliche namentlich gelobt: „...ich bin sehr zufrieden, Herr Andrée empfängt
gut, er erklärt sehr gut und macht einen nächsten Termin aus, ich habe Vertrauen.“ Eine andere Klientin be-
stätigt den freundlichen, zuvorkommenden Dienst: „...ich wurde von einem Mann empfangen, der sehr nett
und zuvorkommend war; ich kann sagen, daß alles gut war.“ Zudem wird hervorgehoben, daß man sich genü-
gend Zeit für die einzelne Klientin nimmt: „...der Doktor hat mich gut empfangen und beraten. Er ist nicht in
Zeitdruck, auch wenn viele Leute da sind. Er macht seine Arbeit gut.“ In Soboum werden somit nicht nur die
Freundlichkeit des Empfangs und die Erklärungen hervorgehoben, sondern auch, daß man sich genügend Zeit
nimmt und ein Wiederholungstermin vereinbart wird.
Wichtig ist für die Frauen die Offenheit, mit der über Verhütung  gesprochen wird: „...ich war zufrieden mit
den Frauen des FP-Dienstes, sie sind sehr offen, sie sind nicht gehemmt“ oder, wie eine andere Klientin be-
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richtet: „...das war außergewöhnlich für mich, besonders das erste Mal, man war wie die Europäer, die Kame-
runer haben keine Scheu mehr, über Sexualität mit lauter Stimme zu reden.“
Zufriedenheit mit den Methoden: Von den insgesamt 36 interviewten Klientinnen aus Bonassama berichten 13
Frauen, daß sie Probleme mit der gewählten Methode haben. Auch in Soboum berichten dies sechs Frauen
(40%). (5 der Anwenderinnen (28%) und 8 der Abbrecherinnen (44%) in Bonassama hatten Schwierigkeiten
mit der Methode, respektive jeweils 50% der Anwenderinnen und Abbrecherinnen in Soboum). 64% der inter-
viewten Klientinnen in Bonassama sind oder waren zufriedene Nutzerinnen, wie eine Frau beschreibt: „...ich
war selbst dort, und ich wurde gut behandelt. Nach der Geburt meiner Zwillinge per Kaiserschnitt sollte ich
nicht allzu schnell wieder entbinden. Ich sollte mich ausruhen. Ich bin nach Bonassama gegangen, und man
hat mir die Pille verschrieben. Alles lief gut dort.“
Auch in Soboum berichten Frauen von positiven Erlebnissen mit dem FP-Dienst: „...ich möchte mich ausruhen,
und ich habe immer schnell nacheinander entbunden. Nach 6 Monaten, während ich noch stillte, bin ich
schwanger geworden. Mir hilft der FP-Dienst, man braucht nichts hinzuzufügen, für 100 CFA (30 PF) hat man
seine Pille. Wenn man in die Pharmazie geht, dann ist das teuer. Der FP-Dienst ist für uns schon gut, deshalb
braucht man nichts zu verändern.“
In Bonassama sind Schwierigkeiten mit den Methoden der Hauptgrund, die Anwendung der Verhütungsmittel
zu beenden: „...einmal habe ich die Injizierbaren in Bonassama genommen, aber sie haben mir Unregelmäßig-
keiten der Periodenblutung verursacht. Ich hatte 6 Monate keine Blutung, das andere Mal bin ich nur hinge-
gangen, um die Ratschläge zu hören, ohne etwas zu nehmen.“
Abb. 21:
Gründe für den Abbruch der Nutzung 
von modernen Kontrazeptiva 
(Bonassama 18 von 36 = 50% und 


















Drei der interviewten Frauen in Bonassama
waren zwar zufrieden mit der gewählten Me-
thode, nehmen aber keine Verhütungsmittel
mehr aus finanziellen Gründen. Diese Frauen
wußten nicht, daß die Verhütungsmittel in der
Apotheke des Krankenhauses sehr viel preis-
werter angeboten werden als in den privaten
Apotheken155. 5 Frauen brachen die Anwen-
dung der Kontrazeptiva ab, weil sie ein Kind
wollten, und eine Frau hatte ihren Mann
verloren. Somit ergeben sich als Hauptgrün-
de, die Anwendung der Verhütungsmittel
abzubrechen: Probleme mit der Methode
(44%), Kinderwunsch (28%) und finanzielle
Gründe (17%).
                                                       
155Dies deckt sich mit den Ergebnissen der teilnehmenden Beobachtung. Die Klientinnen in Bonassama wurden nicht im-
mer angewiesen, sich die Verhütungsmethoden in der Kliniksapotheke zu kaufen, während dies in Soboum ausdrücklich
erwähnt wurde.
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Demgegenüber beendeten in Soboum 80% der befragten Frauen die Anwendung wegen Kinderwunsch und nur
20% wegen Schwierigkeiten mit der Methode. Die meisten Probleme betrafen hier Zyklusstörungen und Blu-
tungen. Die Frauen wandten sich mit diesen Problemen an den FP-Dienst:„...ich hatte Schwierigkeiten. Ich bin
zum Zentrum zurückgegangen, und man hat mir ein Mittel verschrieben. Im Moment geht es.“ Eine andere
Frau berichtet: „... ich nehme die Pille (die dritte Qualität), aber sie verursacht mir Zyklusstörungen. Deshalb
werde ich zu ihm (zum FP-Anbieter) zurückkehren und ihm meine Probleme schildern.“
11.3 Vorschläge der interviewten Frauen, die FP-Dienste zu verbessern
Der am häufigsten von den Frauen geäußerte Wunsch zur Verbesserung der FP-Dienste war Sensibilisierungs-
veranstaltungen in den Stadtvierteln (27 % der befragten Frauen in Bonassama und 16% in Soboum und 6%
respektive 2% wünschen Information speziell für Jugendliche).Die Frauen wünschen: „...man sollte von Haus
zu Haus gehen, um die Leute zu informieren.“ Eine 24-jährige Frau ohne Kinder verdeutlicht, warum Sensibi-
lisierungsveranstaltungen wichtig sind: „...man muß sind in den Stadtvierteln die Frauen sensibilisieren, die
nicht gebildet. Sie wissen nicht, was FP bedeutet. Also muß man sie in den Vierteln aufsuchen, damit sie sich
für den FP-Dienste des Krankenhauses interessieren. Das hilft den Frauen, die Zahl ihrer Kinder zu begrenzen
und sich gut um sie zu kümmern.“ Ein junges Mädchen aus Bonassama sagt: „...man sollte die Bevölkerung
informieren, besonders die jungen Mädchen, die keine Information haben, wie ich selbst“. Speziell Sexualkun-
deunterricht in Schulen wurde von 4 Frauen in Bonassama thematisiert.
Der Bevölkerung in Soboum ist die Tatsache, daß der FP-Dienst kostenlos ist und die Verhütungsmittel in der
Apotheke des Zentrums sehr billig angeboten werden, häufiger bekannt. So äußern einige Frauen auf die Frage,
was man verbessern könne: „Nichts, weil die Medikamente bereits viel weniger kosten. Was wollen die Frauen
noch?“
11.4 Diskussion
Schon von BASHIN und JATO (1990) wurde für Kamerun das Problem aufgezeigt, daß die meisten Frauen aus
Mangel an Informationen, Scham oder Ignoranz, nicht über FP reden. Auch NAZZAR et al. (1995) beschrieb
in Ghana, daß die Frauen sich nicht trauen, über FP offen zu reden, weil sie fürchten, durch Gerüchte verunsi-
chert zu werden. Die Studie bestätigte das Problem, zeigte aber, daß die Frauen mehr Information wünschen.
Wird eine Diskussion initiiert, so zeigen es die morgendlichen Informationsveranstaltungen im Gesundheits-
zentrum in Soboum, verschwindet die Reserviertheit, und die Frauen beteiligen sich an der Diskussion.
Immerhin kennen aber 16% der befragten Frauen zufriedene Klientinnen der beiden FP-Dienste und diese
überwiegen im Gegensatz zu den unzufriedenen in den Antworten der befragten Frauen. Hier ist im Laufe der
Zeit ein Potential zur Vertrauensbildung vorhanden.
Die zweimal pro Woche stattfindende Informationsveranstaltung in Soboum wird von den befragten Frauen als
gute Informationsquelle hervorgehoben. Bei der hohen Bedeutung, die Information und Bildung für die Frauen
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haben, sollten Informationsveranstaltungen dieser Art mit in die Qualitätskriterien für FP-Dienste aufgenom-
men werden.
Dennoch entspricht die Einschränkung der Informationsquellen auf die gesundheitlichen Dienste nicht den
Bedürfnissen der Frauen. Sie sehen ein Defizit an Wissen über FP für sich, in ihrer Familie und Nachbarschaft.
Im allgemeinen werden in Kamerun auch die Massenmedien als adäquate Informationsquelle akzeptiert
(BASHIN und JATO 1990). Darüber hinaus wird in den Schulen Sexualkundeunterricht durchgeführt
(BECKER 1991). Dennoch können nur Gespräche den Frauen Ängste vor Verhütungsmitteln nehmen und
Gerüchte entkräften (LIPTON et al. 1987). Nach den Antworten der Frauen wären Informationsveranstaltun-
gen und Gruppendiskussionen in den Stadtvierteln der geeignete Weg.
Die Studie zeigt typische unterschiedliche Abbruchquoten für die einzelnen Verhütungsmittel, wie sie auch in
anderen Studien zu finden sind. AKBAR et al. 1991 zeigte, daß Kontinuitätsraten im ersten Jahr der Anwen-
dung für die Injizierbaren und die Spirale höher liegen als für die Pille. Auch GANDOTRA et al. (1991) fand
Abbruchraten in Indien von 43% für die Spirale und 61% für die Pille. In Douala sind die Abbruchraten am
höchsten für die Pille, gefolgt von Kondom und Spirale und am niedrigsten für die Injizierbaren und die natür-
lichen Methoden.
Auch aus anderen Studien sind Schwierigkeiten mit der Methode als Hauptgrund für die Diskontinuität be-
kannt (OUCHO und AYIEMBA 1991, PEREA et al. 1991, AKTER und AHMED 1991, FOLCH-LYON et al.
1981, RAHMAN et al. 1980, AINSWORTH 1985). Entsprechend den Ergebnissen der Studie sind Nebenwir-
kungen der maßgebliche Grund für zwischen 20% und 50% des Abbruchs der Anwendung von modernen Me-
thoden der Kontrazeption. So beschreiben OUCHO und AYIEMBA (1991), daß 25% der Frauen in Kenia die
Anwendung von Verhütungsmitteln aufgrund von gesundheitlichen Gründen aufgeben. Gesundheitliche Be-
weggründe fanden AKTER und AHMED (1991) in Bangladesch sogar bei 46% der ehemaligen Anwenderin-
nen der Pille und 44% der Spirale.
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12 Ziel 7: KAP-Studie
12.1 Kenntnisse über Familienplanungsmethoden
Die verschiedenen Methoden der Kontrazeption sind in den beiden Stadtvierteln unterschiedlich bekannt. Den
höchsten Bekanntheitsgrad genießen die Pille, das Kondom und die natürlichen Methoden (zu über 90%).
Auch die injizierbaren hormonellen Kontrazeptiva, die Spirale und die Sterilisation sind noch über 50% der
interviewten Frauen bekannt. Einen niedrigen Bekanntheitsgrad genießen die Spermizide, das Norplant und
das Stillen als Verhütungsmethode.
Der Unterschied im Kenntnisstand der verschiedenen Verhütungsmittel zwischen Soboum und Bonassama
beträgt ungefähr 10%.
Abb. 22:










































































Kenntnisse über die Pille
Die Pille ist 93,7% der interviewten Frauen im Viertel um das Krankenhaus in Bonassama und 89,8% der
Frauen in Soboum bekannt. Der hohe Kenntnisstand geht jedoch einher mit einer Vielzahl von Gerüchten und
Fehlinformationen (v. Tab. im Anhang). Viele interviewte Frauen kennen Nebenwirkungen der Pille. Antwor-
ten wie: „...die Pille macht dick, macht Gewichtsabnahme, sehr starke Regelblutungen und bewirkt Zwillinge“
hört man häufiger. Von 16% der interviewten Frauen (18% in Bonassama und 14% in Soboum) wird das Pro-
blem der Zyklusstörungen und starken Blutungen bei Anwendung der Pille genannt156. Zudem erklären 34%,
daß die Pille dick mache, und 4% nennen andere Nebenwirkungen wie Übelkeit, Schwindel, Kopfschmerzen,
Erbrechen und Müdigkeit. Die Nebenwirkungen werden etwas häufiger von der Frauen in Bonassama angege-
ben. Zudem existieren verschiedene Gerüchte z.B., daß die Pille Zwillinge und Drillinge verursache (8% der
interviewten Frauen), sie zur Gewichtsabnahme führe (7%), sie krank mache (6%) und sie Unfruchtbarkeit
verursache (5%). So behauptet eine befragte Frau:„...sie (die Pille) ist schlecht, weil sie die Eileiter zerstört.
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Das macht die Frauen unfruchtbar.“ Eine andere Frau urteilt über die Pille: „...sie hat ihre Vorteile und Nach-
teile (Gebärmutterkrebs, Gewichtszunahme und -abnahme). Sie verhindert Schwangerschaften: das ist ihr gro-
ßer Vorteil.“ 1% der befragten Frauen meinen, daß die Pille als Verhütungsmittel nicht für junge Frauen ge-
eignet ist.
Kenntnisse im Stadtviertel über die injizierbaren hormonellen Kontrazeptiva
Die injizierbaren Kontrazeptiva sind den Frauen etwas weniger bekannt. 78,7% der befragten Frauen in Bonas-
sama und 70,9% in Soboum kennen die injizierbaren hormonellen Kontrazeptiva. Auch werden seltener zu
ihnen Angaben gemacht (v. Tab. im Anhang): (290 Antworten gegenüber 531 Antworten zur Pille). Am be-
kanntesten waren wie bei der Pille die Nachteile der injizierbaren hormonellen Kontrazeptiva wie Zyklusstö-
rungen, Amenorrhöe oder Blutungsstörungen (20% der interviewten Frauen). Weitere Nebenwirkungen wie die
Gewichtsveränderungen werden von 8% der interviewten Frauen erwähnt.
 9% der interviewten Frauen beschreiben spontan die Anwendungsweise, und 13% bezeichnen die Injizierbaren
als eine gute, sichere Verhütungsmethode, während diese Meinung nur 5% der Frauen über die Pille vertreten.
Von 6% der interviewten Frauen wird die Befürchtung geäußert, daß die Injizierbaren unfruchtbar machen
oder zumindest Schwierigkeiten bewirken, schwanger zu werden. Die Amenorrhöe bei Anwendung der inji-
zierbaren Kontrazeptiva wird von einigen Frauen als verfrühte Menopause verstanden: „...man hat mir gesagt,
daß sie die Menopause rasch herbeiführen.“ Eine Frau behauptet sogar, daß man ihr in der Schule die Informa-
tion gegeben habe, daß die Injizierbaren unfruchtbar machen: „...man hat uns in der Schule erzählt, daß sie
negative Konsequenzen haben: sie können die Frauen, die sie anwenden, steril machen.“ Das Ausbleiben der
Regelblutung kann, wie auch der folgende Kommentar zeigt, zu großer Verunsicherung führen: „...Es war vor
3 Monaten, eine Schwester hat diese (die Injizierbaren) im Viertel genommen; aber sie hatte ein großes Pro-
blem: völliges Ausbleiben der Regelblutung seit 1992. Deshalb ist sie losgegangen, um sich im Krankenhaus
CEBEC157 wegen dieses Problems, operieren zu lassen. Sie ist gerade herausgekommen, und man wartet auf
die Resultate...“
Darüber hinaus werden auch durch Einzelerfahrungen Gerüchte in die Welt gesetzt: „Sie (die Injizierbaren)
haben Nebenwirkungen: die Frau, die sie nimmt, trinkt viel Wasser. Meine Kusine hat sie genommen, und sie
ist in Ohnmacht gefallen. Schließlich haben wir sie mit ins Krankenhaus genommen, wo der Doktor sie unter
Diät gesetzt hat. Sie hatte dies alles, weil die Injizierbaren sie ausgetrocknet hatten.“
Wie von der Pille behauptet ein Teil der Frauen auch von den Injizierbaren, daß sie krank machen. Die
Schwierigkeit, daß Frauen die injizierbare Kontrazeptiva anwenden, während ihrer Reisen oft nicht wissen, an
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 Protestantisches Krankenhaus im Stadtteil Bonassama, welches auch einen FP-Dienst anbietet.
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welchen FP-Dienst sie sich zur nächst vorgesehenen Injektion wenden können, macht eine interviewte Frau
deutlich: „...die Injizierbaren sind schwierig, wenn man reist und es dort keinen FP-Dienst gibt.“158
Kenntnisse über die Spirale
67,8% der Frauen in Bonassama und 55,0% in Soboum kennen die Spirale. Über sie existieren ähnlich viele
verschiedene Gerüchte wie über die Pille (v. Tab. im Anhang). 12% der Frauen äußern spontan die Befürch-
tung, daß die Spirale wandert und im Bauch verloren gehen kann. Wie bereits die Befragung der Klientinnen
der beiden FP-Dienste zeigte, ist vielen Frauen unklar, wo man die Spirale einsetzt (2% nennen die Vagina
oder den Bauchraum als Sitz der Spirale). 6% der befragten Frauen empfinden die Spirale als riskante Metho-
de, die krank machen kann, 4% äußern die Befürchtung, daß sie Gebärmutterkrebs verursache und 2% der
Frauen, daß sie zu Sterilität führe. Diese Gerüchte werden von den Frauen in Bonassama häufiger genannt als
von den Frauen in Soboum.
Die Angst vor Sterilität wird nicht selten durch eigene Erfahrungen oder die anderer genährt: „...ich habe mir
die Spirale im Krankenhaus CEBEC in Foumban einsetzen lassen, nachdem ich meine 2 Kinder hatte; aber sie
hat mich steril gemacht.“ Sie erzählt weiter, daß sie ihre Regelblutung zwei mal im Monat bekommen habe
aufgrund einer Infektion. Man habe ihr dann die Spirale entfernt, aber sie werde nicht mehr schwanger. Infek-
tionen bei Nutzung der Spirale kommen, wie die teilnehmende Beobachtung zeigte, nicht selten vor, und eine
nicht rasch behandelte Infektion kann zur Sterilität führen. Diese Erfahrungen verstärken  verständlicherweise
die Angst anderer Frauen vor Sterilität.
Daß Unterleibsschmerzen, evt. auch in Verbindung mit Infektionen, eine häufige Nebenwirkung sind, wissen
viele Frauen. Eine Befragte schildert schlechte Erfahrungen mit der Methode: „...manche behaupten, sie (die
Spirale) verursacht Bauchschmerzen. Ich habe eine Frau getroffen im Krankenhaus, die ist zum Doktor gegan-
gen, um sich die Spirale entfernen zu lassen, weil sie ihr sehr starke Bauchschmerzen verursacht hat.“
Das mangelnde Wissen über die weiblichen Sexualorgane und damit um die Wirkungsweise der Kontrazeptiva
wird durch folgenden Kommentar verdeutlicht: „...die Frauen haben Angst vor der Spirale, denn wenn man sie
nutzt und an Gewicht zunimmt, verlagert sie (die Spirale) sich in den Eierstock. Wenn man hingegen ab-
nimmt, kann das Sperma sie passieren.“
Kenntnisse über das Kondom
Das Kondom ist unter den interviewten Frauen das bekannteste Verhütungsmittel. (95,1% in Bonassama, re-
spektive 92,7% in Soboum). 31% der Frauen nennen spontan den Vorteil des Kondoms, den Schutz vor Ge-
schlechtskrankheiten und AIDS (38% in Bonassama und 24% in Soboum). Weitere 21% nennen den Schutz
vor ungewollter Schwangerschaft und 11% werten es als gute Methode.
                                                       
158Dieses Problem wurde auch während der teilnehmenden Beobachtung der FP-Dienste  beobachtet. Die Frauen in Kame-
run reisen viel, um ihre Familien zu besuchen oder ihren Geschäften nachzugehen. FP-Dienste in anderen Ortschaften sind
den Frauen nicht bekannt.
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Wie schon während der Befragung in den beiden FP-Diensten deutlich wurde, ist das Vertrauen in die Sicher-
heit der Kondome nicht groß. Ein großer Teil der befragten Frauen behauptet, daß die Kondome häufig reißen
(25% der Frauen). „...die sind nicht fest, sie gehen immer kaputt“, urteilt eine befragte Frau.  8% äußern zudem
die weitergehende Befürchtung, daß das Kondom, wenn es reißt oder abrutscht, im Bauchraum der Frau bleibt
und eine Operation notwendig wird, um das Kondom wieder zu entfernen: „...man sagt, daß es im Bauch der
Frau verschwindet und man operieren muß.“ Die Gefährlichkeit wird auch im Zusammenhang mit der Anwen-
dungsweise gesehen: „...man sagt, daß es gefährlich ist. Wenn der Mann es nicht gut plaziert und es in der
Scheide der Frau bleibt, kann es sie sogar töten.“
Als nicht natürlich wird das Kondom von 10% der interviewten Frauen beurteilt. Eine Frau erklärt: „...die
Männer mögen es nicht und sagen, daß man die Banane ja auch nicht mit der Schale esse; sie wollen die na-
türliche Wärme.“ Aber auch die Frauen merken an, daß es ihre sexuelle Befriedigung beeinträchtigt: „...keine
Befriedigung bei der Frau.“
5% der Befragten äußern den Verdacht, daß im Stadtviertel Kondome schlechter Qualität verkauft wer-
den:„...man sollte nicht die (Kondome) benutzen, die im Viertel verkauft werden, weil sie nicht kontrolliert
werden, und sie können während des Gebrauchs reißen.“ Größeres Vertrauen herrscht gegenüber den in den
Apotheken und medizinischen Einrichtungen verkauften Produkten159.
Die Spermizide sind unter den interviewten Frauen wenig bekannt. Nur 25,6% der befragten Frauen in Bonas-
sama und 15,5% in Soboum kennen diese Methode. Insgesamt äußerten sich nur 42 Frauen, 10 in Soboum und
32 in Bonassama zu den Spermiziden. Gelegentlich wurde die Methode erklärt: „...man nutzt sie während des
sexuellen Verkehrs; man plaziert sie in die Scheide. Sie verändern den Effekt des Spermas und schwächen die
Spermien“ oder „...das sind kleine Tabletten, die man in die Scheide einführt vor dem Verkehr.“
19,3% der befragten Frauen in Bonassama aber nur 9,2% in Soboum kennen die Methode Norplant. 6% der
befragten Frauen in Bonassama, jedoch nur 1% in Soboum äußern, daß sie, zumeist im Fernsehen, von der
Methode gehört haben. Die Methode wird, wenn sie bewertet wird, insgesamt positiv gesehen: „...man setzt es
in den Arm, und es bleibt für 8 Jahre, ich würde es bevorzugen.“ Sie wird für Mütter, die bereits mehrere Kin-
der haben, als besonders geeignete Methode hervorgehoben: „...ich kenne eine Frau, die es genommen hat, das
ist gut für die Mütter, weil es lange anhält, aber es ist nicht gut für die Jugendlichen160.“
Kenntnisse über die natürlichen Methoden
Die natürliche Methode ist vom Namen her eine sehr bekannte Verhütungsmethode. 90% der befragten Frauen
in Bonassama und 80% in Soboum kennen diese Methode. Sie wird von 17% der interviewten Frauen als die
                                                       
159Auch in den kommerziellen Verkaufsständen auf der Straße wird das subventionierte Fabrikat “Prudence“ vertrieben
(Social Marketing). Die Lagerung in der Hitze kann jedoch die Qualität beeinträchtigen.
160In Kamerun wird Norplant insbesondere für Mütter mit mehreren Kindern propagiert.
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beste Verhütungsmethode bezeichnet, weitere 9% meinen, daß es eine gute Methode sei, wenn man seinen
Zyklus gut kenne, und 8% der befragten Frauen halten sie sogar für eine sichere Methode.
Der hohe Bekanntheitsgrad und auch die hohe Anwendungsrate sollten jedoch nicht darüber hinwegtäuschen,
daß nur sehr wenige Frauen die natürlichen Methoden näher erklären können: „...Wenn man seinen Zyklus
zählt, ist die Periode der Befruchtung 7 Tage lang, vom 11. bis zum 18. Tag nach der Regelblutung“. Eine
präzise Bestimmung der fruchtbaren Tage kann durch keine der befragten Frauen gegeben werden, die meisten
scheinen ein oberflächliches Wissen in der Schule oder durch die Mutter vermittelt bekommen zu haben, wie
auch die folgende Antwort deutlich macht: „...die ersten 10 Tage seit Beginn der Blutung, das ist die fruchtbare
Zeit.“ Auch explizit falsche Angaben werden von den Frauen gemacht: „ Man hat 8 Tage seine Regelblutung.
Vom 9. bis 20. Tag danach kann man Verkehr haben.“
Kenntnisse über das Stillen als Verhütungsmethode
Insgesamt äußern sich 93 Frauen (23%) zum Stillen als Verhütungsmethode. 11% der interviewten Frauen
bezeichnen das Stillen als eine unsichere Verhütungsmethode. Die Gefahr, schwanger zu werden, wird als
relativ hoch eingeschätzt, wie folgende Antwort zeigt: „...wenn eine Frau stillt und Verkehr mit ihrem Mann
hat, ist die Chance hoch, schwanger zu werden, auch wenn die Periode noch nicht zurückgekehrt ist.“
Für einen Teil der Frauen bedeutet Stillen als Verhütungsmethode die Abstinenz während dieser Zeit: „Für
mich bedeutet Stillen als Verhütungsmethode, Unterbrechung der sexuellen Beziehung.“ Insgesamt 3% der
interviewten Frauen sind dieser Meinung.
Kenntnisse über die Sterilisation
Die Sterilisation ist 59,2% der interviewten Frauen bekannt (62,3% der Frauen in Bonassama und 55,8% in
Soboum). Die Methode wird von den Frauen in hohem Maße akzeptiert: „...wenn eine Frau genug Kinder hat,
ist es eine gute Methode, es ist sogar die beste.“ 14% der befragten Frauen halten sie für eine gute Methode,
wenn eine Frau schon viele Kinder geboren hat. Und für 9% ist sie die Methode der Wahl, wenn man schwieri-
ge Geburten hatte oder krank ist:„...das ist eine gute Methode, die den Müttern hilft, die schon viel geboren
haben und deren letzte Geburt schwierig war.“
Daß bei der Sterilisation operiert werden muß, erwähnen 8% der interviewten Frauen (9% der Frauen in Bo-
nassama und 6% in Soboum). Es herrscht aber Unwissen über die Art der Operation. Antworten wie: „...man
geht ins Krankenhaus zum Doktor, und dieser dreht die Gebärmutter im Bauch der Frau“, „...ich habe verstan-
den, daß man den Ort verdirbt, wo das Kind sich einnistet“ verdeutlichen dieses mangelnde Wissen, welches
auch mit den fehlenden Kenntnissen über den weiblichen Körper im Zusammenhang steht.
Ein Teil der Frauen äußert Zweifel an der Ungefährlichkeit der Methode.„...ich persönlich mag es nicht, andere
sagen, daß sie (die Sterilisation) Gebärmutterkrebs verursache“, erklärt eine Frau. Die Methode ist für viele
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Frauen nicht verständlich, und so entstehen Gerüchte, daß die Sterilisation Gesundheitsprobleme verursache:
„...es gibt eine Mutter, die hat sich operieren lassen, um Schwangerschaften zu verhindern, und sie hat an Ge-
wicht zugenommen, was bedeutet, daß sie noch Eier produziert.“
Kenntnisse über andere Verhütungsmittel
Traditionelle Verhütungsmittel werden von den befragten Frauen sehr selten genannt. Nur eine Frau erwähnt
ein Rezept mit Kräutern, das in ihrem Dorf angewendet wurde. Eine traditionelle Methode ist auch die folgen-
de: „Man nimmt die mit Blut getränkte Binde einer Frau, die soeben entbunden hat, bindet sie zusammen und
hebt sie auf. Die Frau wird nicht entbinden, bevor man ihr die Binde nicht wiedergibt.“
Daneben existieren auch Gerüchte über den kontrazeptiven Effekt einiger Medikamente: „Man führt Nivaquine
nach dem Verkehr in die Scheide ein, aber manchmal hat dies keinen Effekt, und die Frau wird schwanger.“
Eine andere Frau nennt noch weitere Medikamente, die als Verhütungsmittel161 verwendet werden: „Manche
Frauen benutzen oft Tabletten, Nivaquine oder Aspirin. Sie führen sie in die Scheide ein vor dem Verkehr.“
Als Verhütungsmittel wird selbst Alkohol genannt: „Ich habe oft gehört, daß man nach dem Verkehr ein wenig
Whisky nehmen soll.“
12.2 Einstellung der Frauen gegenüber Familienplanung und ‘Verantwortlicher Elternschaft’
Der Begriff der ‘Verantwortlichen Elternschaft’ ist den Frauen in den Stadtteilen Bonassama und Soboum zu
93% bekannt. Nur 4% der Frauen in Bonassama und 9% in Soboum wissen nicht, was der Begriff beinhaltet.
Die Mehrheit der Frauen erklärt: „‘Verantwortliche Elternschaft’ bedeutet, den Abstand zwischen den Gebur-
ten zu verlängern“. Eine Frau formuliert z. B.: „Das ist, mit Abstand Kinder bekommen und sich gut um die
Tab. 17: Verantwortliche Elternschaft*







den Abstand zwischen den Geburten vergrößern,
den Zeitpunkt der nächsten Schwangerschaft selbst
bestimmen
66  56 61
die Kinderzahl limitieren 38 31 35
Verantwortung, die Kinder gut großzuziehen, sie zu
ernähren, sie in die Schule zu schicken
13 19 16
den Kindern die nötige gesundheitliche Pflege zu-
kommen zu lassen
1 5 3
keine Idee 4 9 7
andere Antworten 4 7 6
keine Antworten 5 4 4
*Mehrfachantworten möglich, Angaben in %
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Kinder kümmern.“ Auch die freiwillige Entscheidungsmöglichkeit, Kinder zu bekommen oder nicht, wird von
den Frauen als wesentlicher Teil der Verantwortung hervorgehoben: „Früher gab es viele ungewollte Schwan-
gerschaften. Mit der FP bekommt man Kinder, wenn man will.“ Nur wenige Frauen können Aspekte der ver-
antwortlichen Elternschaft genauer präzisieren. 13% der Frauen in Bonassama und 19% in Soboum geben
weiterführende Beschreibungen wie z.B.: „...die Verantwortung für die Kinder, die man geboren hat, sie zu
ernähren und zu erziehen“ oder „sich um seine Kinder zu kümmern, sie ins Krankenhaus zu bringen, Kleidung
zu kaufen und in die Schule zu schicken“. Nur von 3% der interviewten Frauen wird betont, daß es wichtig ist,
den Kindern die notwendige gesundheitliche Pflege zukommen zu lassen.
12.2.1 Vorteile der Familienplanung
Um die Motivation der Frauen zu erfahren, Verhütungsmittel anzuwenden, wurde darüber hinaus gefragt, ob es
als Vorteil gelte, zum FP-Dienst zu gehen. Die Antworten waren zumeist positiv (v. Tab. im Anhang). Nur drei
Frauen äußerten sich explizit negativ, darunter eine mit den Worten: „Nein, ich denke nicht, daß es einen
Vorteil gibt, weil Gott nicht verrückt ist.“ Neben diesen Ablehnungen gegenüber FP haben weitere 2% der
Frauen eine geteilte Auffassung zur FP: „Das ist nicht gut für die Frauen, die nur für einige Zeit aufhören wol-
len und dann weiter Kinder bekommen wollen, weil das Schwierigkeiten verursacht. Es ist gut für die Frauen,
die bereits die gewünschte Anzahl an Kindern haben und die keine mehr wollen.“ Die Angst vor Sterilität
durch Kontrazeptiva ist verbreitet, wie auch das folgende Beispiel zeigt: „Ich finde, daß es nicht gut ist, weil
ich eine schlechte Erfahrung gemacht habe. Vielleicht ist es für andere Frauen gut, aber ich frage mich, ob man
nicht alle Frauen steril machen möchte mit den FP-Methoden.“162
Die Mehrheit der Frauen (64% in beiden Stadtvierteln) begrüßt vor allem die Informationen und Ratschläge
zum Wohlergehen der Familie und zur Verhütung ungewollter Schwangerschaften, die ein FP-Dienst vermit-
teln kann. Eine interviewte Frau sagte: „Der FP-Dienst hilft, die Frauen zu bilden, damit sie bestimmte Dinge
über die Sexualität besser wissen, z. B. über sexuell übertragbare Erkrankungen, und darüber, wie man seinen
Zyklus zählt und wie man ungewollte Schwangerschaften verhütet.“
Die größte Motivation, FP anzuwenden, geht von der Wirtschaftskrise des Landes aus. 22% in Bonassama
respektive 17% der interviewten Frauen in Soboum betonen, daß es notwendig ist, die Familiengröße an die
finanziellen Mittel der Familie anzupassen. So beschreibt eine Frau die Vorteile der FP: „Das ist gut, weil die
Zeiten hart sind und damit man die Kinder nicht leiden läßt. Um sie gut aufzuziehen, sollte man FP machen.
Denn wenn man zu viele Kinder bekommt, ohne daß man die finanziellen Mittel hat, ist das nicht gut.“
                                                       
162Die Interviewte ist eine ehemalige Klientin aus Bonassama, 25 Jahre alt mit 3 Kindern. Sie erzählt, sie sei dorthin ge-
gangen, weil sie eine Pause von zwei Jahren vor einem weiteren Kind wollte. Man hatte ihr die Spirale plaziert, aber we-
gen Blutungen und Bauchschmerzen wieder entfernt. Auch danach litt sie noch weitere 4 Monate unter unregelmäßigen
Blutungen. Sie war weiter zum Dienst gegangen. Nach Verschreibung eines Hormonpräparates hörten die Blutungen auf.
Aber die Angst der Klientin, evt. durch eine Infektion bei Benutzung der Spirale nun keine Kinder mehr bekommen zu
können, war verständlich.
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Seltener wird die Gesundheit der Mütter und noch seltener die der Kinder als Vorteil der Familienplanung
genannt (14% der interviewten Frauen). Die Erfahrung, daß zu rasch aufeinanderfolgende Schwangerschaften
und Abtreibungen ein Risiko für die Gesundheit der Mütter bedeuten, wird in mehreren Antworten hervorge-
hoben: „Man kann Abtreibungen verhindern, ungewollte Schwangerschaften und zu rasch aufeinanderfolgende
Geburten, weil sie ein hohes Risiko haben.“
12.3 Anwendung von Methoden der Kontrazeption
79% der Frauen in Bonassama bzw. 56% der Frauen in Soboum haben bereits eigenen Erfahrungen mit der
Anwendung von Verhütungsmethoden, der größte Teil mit den natürlichen Methoden (28% in Soboum und
43% in Bonassama). Da jedoch kaum eine Frau die fertilen Tage sicher bestimmen kann (Vergleiche S.128) ist
der Effekt dieser Methode fraglich. Die am häufigsten angewendete modernen Methoden sind die Pille und das
Kondom. Es zeigen sich Unterschiede in den beiden Stadtvierteln. Fast doppelt so viele Frauen in Bonassama
(30%) wie in Soboum (16%) haben die Pille in den letzten Jahren angewendet. Etwas weniger ausgeprägt ist
der Unterschied beim Kondom. Hier sind es 21% der Frauen in Bonassama und 17% der Befragten in Soboum,
die bereits Erfahrungen mit dem Kondom gemacht haben. In geringerem Maße wurden die Injizierbaren, die
Spirale, Spermizide und die Sterilisation genutzt, wobei der Anteil in Bonassama immer höher liegt als in
Soboum.
Abb. 23:
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Die aktuelle Anwendung von modernen Me-
thoden liegt in Bonassama bei 25,2% und in
Soboum bei 18,1%. Die natürlichen Methoden
werden von einer großen Zahl von Frauen ge-
nutzt, 30% in Bonassama und 18,4% in Sobo-
um. In dem Zeitraum zwischen der Erhebung
der DHS-Studie 1991 in Douala und der Studie
in den beiden Stadtteilen Januar 1996 ist die
Anwendungsrate im Stadtteil Bonassama um
13,1 und in Soboum um 6 Prozentpunkte ge-
stiegen.
Die am häufigsten genutzten Methoden sind die
Pille und das Kondom mit jeweils 7% bzw. 5%
der Frauen.
Zu einem Anteil von 2% der befragten Frauen
werden die Injizierbaren angewendet. 1% der Frauen beider Stadtviertel sind sterilisiert.
12.4 Analyse der Kontinuität bzw. der Diskontinuität der Anwendung von Methoden der
Kontrazeption
In der Studie in den beiden Stadtvierteln Bonassama und Soboum zeigte sich, daß insgesamt 67,9% der be-
fragten Frauen bereits Methoden der Kontrazeption angewandt hatten. 35% in Bonassama und 36% der Frauen
in Soboum hatten die Nutzung der Verhütungsmethoden abgebrochen.
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Die höchsten Kontinuitätsraten zeigen sich für die natürlichen Methoden, die Injizierbaren und das Kondom.
33% der Frauen in Bonassama und nur 14% der Frauen in Soboum brachen die Nutzung der Injizierbaren ab.
Hohe Kontinuitätsraten von 82% in Bonassama und 71% in Soboum bestehen für die natürlichen Methoden.
Auch die Kondome werden relativ kontinuierlich genutzt (Kontinuitätsraten von 69% in Bonassama und 58%
in Soboum). Die Abbruchquote der Pille liegt bei um die 50%, obwohl diese nach den natürlichen Methoden
die am meisten genutzte Methode ist. Vor allem in Bonassama ließ sich ein hoher Prozentsatz der Frauen, die
sich die Spirale hatten einsetzen lassen, diese wieder entfernen.
Das durchschnittliche Alter der Frauen, welche die Nutzung von Methoden der Kontrazeption verläßt, liegt bei
29,6 Jahren, gegenüber 27,6 Jahren bei den kontinuierlichen Anwenderinnen. 12,2% der Abbrecherinnen sind
noch keine 21 Jahre.
Tab. 18: Soziokulturelle Charakteristika der Anwenderinnen bzw. Abbrecherinnen



















Pille 51% 45% 30,5 30,6 3,4 2,9
Injizierbare 33% 14% 28,5 29,8 2,7 3,9
Spirale 60% 33% 33,5 33,8 4 4,8
Kondome 31% 42% 24,8 24 3,9 1,3
natürliche M. 18% 29% 31,3 26,4 3,0 2,7
alle Methoden 35% 36% 29,6 27,6 3 2,4
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13,3% der Abbrecherinnen haben keine Kinder, 30,6% ein oder zwei Kinder und weitere 31,6% drei und vier
Kinder. Demgegenüber haben 30% der Frauen, die zum Zeitpunkt der Studie Verhütungsmittel anwendeten,
keine Kinder, 28,6% ein oder zwei Kinder und 21,4% drei und vier Kinder. Frauen, die kontinuierlich Verhü-
tungsmittel anwenden, sind somit jünger und haben weniger Kinder als Abbrecherinnen.
Für die verschiedenen Verhütungsmittel zeigt sich ein unterschiedliches soziales Profil der Abbrecherinnen.
Die Nutzung der Pille wird eher von Frauen mit weniger Kindern weiter betrieben, während für die Injizierba-
ren das umgekehrte gilt. Die durchschnittliche Kinderzahl bei Anwenderinnen der Kondome liegt bei 1,3,
während sie bei den Abbrecherinnen bei 3,9 liegt.
Abb. 26:
Bildungsstand der Anwenderinnen 
und Abbrecherinnen von Methoden 
der Kontrazeption 








Frauen, die zum Zeitpunkt der Studie Kontra-
zeptiva nutzten, waren zu 47,8% alleinstehend
und zu 46,2% verheiratet. Bei den Abbreche-
rinnen waren 23,5% alleinstehend und 62,2%
verheiratet. Verheiratete Frauen sind somit eher
geneigt, die Anwendung von Verhütungsmit-
teln abzubrechen (Vergleiche auch S.34).
Eine Aufschlüsselung der Abbrecherinnen und
Anwenderinnen nach dem Bildungsstand zeigt,
daß die Frauen mit einer höheren Bildung et-
was weniger geneigt sind, die Nutzung aufzu-
geben .  Insgesamt ist der Einfluß der Bildung
jedoch geringer als die Wahl des Verhütungs-
mittel (Chi-Quadrat P> 0,16 06 für Bildung
und P>0,0002 für gewähltes Verhütungsmittel).
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12.4.1 Jugendliche und Familienplanungsverhalten
Die modernen Methoden der FP sind den Jugendlichen weniger bekannt als den älteren Frauen. Eine Ausnah-
me bildet das Kondom, 96% der Jugendlichen kennen dieses Verhütungsmittel gegenüber 94% der Frauen aller
Altersgruppen. Der Bekanntheitsgrad der natürlichen Methoden und der Pille unterscheidet sich kaum inner-
halb der zwei Gruppen. 84% der Jugendlichen kennen die Pille und 81% die natürlichen Methoden und 92%
(Pille) bzw. 85% (natürliche Methoden) der Frauen aller Altersgruppen.
Die anderen Verhütungsmittel werden insgesamt seltener genannt. Ungefähr 30 Prozentpunkte weniger be-
kannt sind die Sterilisation, das Norplant, die Spermizide, die Spirale und die Injizierbaren. Die Kenntnisse der
Jugendlichen konzentrieren sich somit auf die Methoden, die von Jugendlichen angewendet werden, wie die
Abbildung 28 zeigt. Die Verhütungsmittel, die erst Frauen mit Kindern zur Verfügung stehen, wie die Injizier-
baren, das Norplant oder die Sterilisation, sind den jüngeren Frauen wenig bekannt.




Vergleich der Kenntnisse über Verhütungsmittel von Jugendlichen 




























Anwendung von Methoden der Kontrazeption unter Jugendlichen
Das von den Jugendlichen am meisten genutzte Verhütungsmittel ist die natürliche Methode. 38% der Jugend-
lichen in Bonassama und 22% in Soboum wenden sie an. Daneben wird auch das Kondom sehr häufig einge-
setzt (15% der Jugendlichen in Bonassama und 12% in Soboum) und somit in dieser Altersgruppe mehr als
doppelt so häufig angewendet. Als dritte Methode wird die Pille gewählt. 3% der befragten Jugendlichen in
Bonassama und 5% in Soboum greifen auf sie zurück. Dieser Prozentsatz liegt unter dem der Frauen aller Al-
tersgruppen (7% bzw. 5% in Bonassama und Soboum).























Das Wissen über die verschiedenen Verhütungsmethoden ist in beiden Stadtteilen Doualas sehr hoch. Schon
der DHS hatte gezeigt, daß 95,7% der Frauen in den Städten Douala und Yaounde zumindest ein moderneres
Verhütungsmittel kennen (BALEPA et al. 1992). Die Studie in den beiden Stadtvierteln bestätigte den hohen
Wissensstand und zeigte, daß über 90% der Frauen die Pille, die natürlichen Methoden und das Kondom ken-
nen. Der Wissensstand über Methoden der Kontrazeption liegt im städtischen Bereich in Afrika in 7 von 10
Ländern über 90% (RUTENBERG et al. 1991).
In bezug auf die verschiedenen Methoden zeigte der DHS 1991, daß die Pille, die natürlichen Methoden und
das Kondom die bekanntesten Methoden sind. Für Kamerun insgesamt zeigten sich hier 1991 Werte von 49%,
45% und 44% (BALEPA et al. 1992). Die in der Studie in den beiden Stadtvierteln erhobenen Werte bestäti-
gen, daß dieses die bekanntesten Methoden sind, der Kenntnisstand liegt jedoch erheblich über dem 1991 fest-
gestellten. Auch für die Injizierbaren und die Spirale zeigen sich höhere Werte. Trotz der offiziellen Propagie-
rung des Stillens als Verhütungsmethode ist diese nahezu unbekannt und wird in der Zuverlässigkeit stark
angezweifelt.
Wie aus vielen anderen Studien bekannt ist, sind Gerüchte und Ängste vor Nebenwirkungen über die verschie-
denen modernen Verhütungsmethoden weit verbreitet (DECLERQUE et al. 1986, LIPTON et al. 1987,
SIMMONS et al. 1988, FERGUSON 1992 WARWICK 1988, PEREA et al. 1991, AKTER und AHMED 1991,
OUCHO und AYIEMBA 1991, LETTENMAIER und GALLEN 1987 GERMAIN 1989, FOLCH-LYON et al.
1981, AINSWORTH 1985).
Das Problem der Verbreitung von Gerüchten über FP ist seit Anfang der neunziger Jahre in Kamerun bekannt.
YANG MANGE (1991) bestätigte in seiner Studie unter Studenten und Studentinnen in Yaounde, daß die
Angst vor negativen gesundheitlichen Auswirkungen der Verhütungsmittel groß ist, und auch BASHIN und
JATO (1990) fanden, daß Gerüchte und Fehlinformationen in Kamerun weit verbreitet sind.
Von vielen Frauen werden starke Regelblutungen und Zyklusstörungen bei der Anwendung der Pille beklagt.
Blutungsstörungen sind eine bekannte Nebenwirkung der oralen Kontrazeptiva, aber insbesondere auch durch
eine unregelmäßige Einnahme verursacht. Es ist anzunehmen, daß dies häufig Ursache der Blutungsstörungen
ist, was wiederum die Bedeutung der exakten Information über Einnahmemodus und Instruktionen über das
Verhalten beim Vergessen der Pille unterstreicht. Eine auch aus dem westlichen Kulturkreis bekannte Angst ist
die vor Mehrlingen nach Absetzen der Pille163.
Ängste vor der Spirale betrafen von allem die Tatsache, einen fremden Gegenstand im Körper zu haben.
                                                       
163Eine geringfügige Erhöhung innerhalb weniger Monate nach Absetzten läßt sich nach TAUBERT und KUHL (1996)
auch tatsächlich feststellen. Jedoch liegen auch Studien vor, die keinen Zusammenhang aufzeigen konnten. Vergleiche
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Besonders drastisch zeigen die Gerüchte über die Spirale, daß eine Information, die sich auf die verschiedenen
Verhütungsmittel beschränkt, nicht ausreicht. Die Vorstellung, daß die Spirale im Bauchraum verloren gehen
kann, erklärt sich durch das mangelnde Wissen über den weiblichen Körper. Auch dieses Gerücht ist aus ande-
ren Ländern bekannt (AINSWORTH 1985). Auch über das Kondom werden ähnliche Befürchtungen geäußert,
daß es nämlich nach Abrutschen im Bauchraum der Frau verschwinden kann und so zu negativen gesundheit-
lichen Folgen führt. Ein ähnliches Gerücht wurde auch in Mexiko erwähnt (FOLCH-LYON et al. 1981).
Letztendlich macht die Vielzahl an spontanen Äußerungen über Nebenwirkungen der Verhütungsmittel, seien
sie nun begründetet oder nur Gerüchte, die große Angst vor den fremden Methoden und vor der westlichen
Technologie deutlich. Bekannt ist auch, daß diese Ängste die Akzeptanz von Methoden der Kontrazeption
beeinträchtigen können (DECLERQUE et al. 1986). Somit ist es von vordringlicher Bedeutung, den Frauen die
Ängste zu nehmen. Information und Bildung sind die wichtigsten Mittel. (LIPTON et al. 1987, SIMMONS et
al. 1988, WARWICK 1988, PEREA et al. 1991, AKTER und AHMED 1991, OUCHO und AYIEMBA 1991,
LETTENMAIER und GALLEN 1987). Sowohl die Massenmedien als auch die persönliche Beratung bieten
sich an (LIPTON et al. 1978).
Auffallend war, daß trotz der hohen Akzeptanz der natürlichen Methoden nur sehr wenige befragte Frauen die
fruchtbaren Tage bestimmen konnten. Dies läßt große Defizite in der Informationsübermittlung auch in den
Schulen zutage treten. Selbst unter Studentinnen in Kamerun fand YANG MANGE (1991), daß nur 6,5% der
Befragten die fertilen Tage korrekt bestimmen konnten. Man muß davon ausgehen, daß bei dem derzeitigen
mangelnden Wissen über die Bestimmung der fertilen Tage die natürlichen Methoden wirkungslos sind.
Die Einstellung zur FP ist bei den befragten Frauen beider Stadtviertel sehr positiv. Nur 3% der Frauen äußern
sich explizit negativ über die Empfängnisverhütung.
Die Verlängerung der Geburtenabstände durch Abstinenz ist in der afrikanischen Kultur tief verankert
(ACSADI 1990, FRANK 1987, LESTHAEGHE 1989, MBACKE 1994, CALDWELL 1988). Sie wird von den
Frauen in Douala als elementarer Teil einer ‘Verantwortlichen Elternschaft’ gesehen. Demgegenüber argu-
mentierten bis in die letzten Jahre Demographen und Ethnologen, daß eine Begrenzung der Kinderzahl in
Afrika von der Bevölkerung nicht erwünscht sei (VAN DE WALLE 1985, AKELLO 1983). Die Studie zeigt,
daß sich die Einstellung zu Kindern auch im subsaharanischen Afrika zu ändern beginnt. Ein Drittel der Frau-
en nennt nun auch die Begrenzung der Kinderzahl als Teil der ‘Verantwortlichen Elternschaft’. Sich gut um
die Kinder kümmern zu können und ihnen Bildung und Erziehung zukommen zu lassen, wird am häufigsten
als Grund für FP von den Frauen in Douala genannt. Ähnlich fand auch FOLCH-LYON et al. (1981), daß
mexikanische Frauen verhüten wollten, um ihren Kindern ein besseres Leben ermöglichen zu können.
Anders als bisherige Studien gezeigt haben, ist auch die ökonomische Situation für die Frauen in Douala ent-
scheidend, wenn sie über die Größe ihrer Familien nachdenken. Die ökonomische Krise der letzten Jahre ver-
stärkte die Belastung der Frauen, ihre Kinder großzuziehen. Während in einer Studie im städtischen Burkina
Faso, Mitte der achtziger Jahre, ökonomische Gründe für eine Begrenzung der Kinderzahl noch keine Rolle
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spielten, zeigt diese Studie, daß die ökonomische Situation bei der Entscheidung für Kinder heute vor allem in
den Städten an Bedeutung gewinnt (VAN DE WALLE 1985).
Ähnlich aber wie in anderen Studien wird auch von den Frauen in Douala das Bedürfnis nach eigenem physi-
schen Wohlergehen zum Ausdruck gebracht (VAN DE WALLE 1985). Die starken körperlichen Belastungen
durch Schwangerschaft und Geburt verstärken, wie auch diese Studie zeigen konnte, bei den Frauen den
Wunsch, die nächste Geburt eines Kindes hinauszuzögern.
Insgesamt haben zwischen 60% und 80% der befragten Frauen Erfahrungen mit der Anwendung von Verhü-
tungsmethoden. Die Werte zeigen gegenüber dem DHS eine beachtliche  Steigerung in bezug auf die moder-
nen Methoden. 1991 hatten 6,3% der befragten Frauen Erfahrungen mit der Pille, 8,8% mit dem Kondom und
25,2% mit den natürlichen Methoden164. Für 1995 zeigen sich hier Werte zwischen 16% und 30% für die Pille,
17% und 21% für das Kondom und 28% und 43% für die natürlichen Methoden (BALEPA et al. 1992). Die
soziokulturellen Charakteristika stimmen mit den allgemeinen, in der Literatur zu findenden, überein. Die
Barrieremethoden und die Pille werden von jungen Frauen genutzt und die Injizierbaren und die Spirale stärker
von älteren Frauen mit höherer Kinderzahl (AINSWORTH 1985)165.
Die aktuellen Anwendungsraten sind gegenüber den Erfahrungsraten mit modernen Verhütungsmethoden
wesentlich niedriger. Sie liegen zwischen 7% und 9% für die Pille und das Kondom, 3% für die Injizierbaren,
zwischen 1% und 2% für die Spirale und um 1% jeweils für Sterilisation und Spermizide. Demgegenüber lagen
1991 während des DHS die Werte teilweise noch wesentlich niedriger (Pille: 4,6%, Kondom: 2,2%, Spirale:
1,4%, Injizierbare: 1%, Spermizide: 1,3%, Sterilisation: 1,5% (BALEPA et al. 1992)). Somit konnte vor allem
eine Steigerung bei der Anwendung des Kondoms erzielt werden. Auch die Anwendungsraten für die Pille und
die Injizierbaren liegen mehr als doppelt so hoch. Keine oder nur eine geringe Steigerung fand sich demgegen-
über bei der Spirale, der Sterilisation und den Spermiziden. Die geringe Akzeptanz der Spermizide und der
Sterilisation stimmt mit den Erfahrungen aus der Kontrazeptivasprechstunde überein; die Sterilisation und
Spermizide werden den Frauen selten angeboten und vom Personal abgelehnt166. Über die Spirale kursieren
viele Gerüchte, so daß hier ein Einfluß auf die Akzeptanz der Methode vermutet werden kann.
Nur insgesamt 15,5% der Jugendlichen wenden moderne Verhütungsmittel an. Die bevorzugte Methode ist das
Kondom in beiden Stadtvierteln, wobei dieses von mehr als doppelt so vielen jungen Frauen genutzt wird wie
in der Altersgruppe über 20 Jahren. Daneben wird auch die Pille häufig angewendet. Auch YANG MANGE
(1991) zeigte, daß das bevorzugte Verhütungsmittel unter Studenten in Yaounde das Kondom war. Ähnliche
Tendenzen in der Nutzung von Methoden der Kontrazeption waren auch in der DHS-Studie (BALEPA 1991)
gefunden worden, wenn auch mit insgesamt sehr viel niedrigeren Nutzungsraten.
                                                       
164Werte für Gesamtkamerun, keine Angaben speziell für die Städte erhältlich.
165Dies entspricht den Empfehlungen der FP-Dienste
166Vergleiche die Ergebnisse Seite 93
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13 Zusammenfassung und  Ausblick
13.1 Bewertung der Qualität der FP-Dienste
Insgesamt konnte die Qualität der beiden untersuchten FP-Dienste in Douala als gut bewertet werden. Die FP-
Anbieter waren ausreichend geschult und besaßen adäquate interaktive Fähigkeiten für das Beratungsgespräch.
So wurde in der Regel eine ausreichende Beziehung zwischen Klient und Anbietern hergestellt und der Klient
mit seinen Wünschen und Bedürfnissen ernst genommen. Die Auswahl der während der Konsultationen vorge-
stellten Verhütungsmethoden war gut, und sie wurden jeweils mit ihren Vorzügen, Nachteilen und Nebenwir-
kungen beschrieben. Die Methoden wurden in einer verständlichen Form unter Verwendung von didaktischen
Materialien erklärt. Der größte Teil der Klientinnen erhielt das gewünschte Kontrazeptivum. Besonders positiv,
auch in der Bewertung durch die Klientinnen, zeigten sich Informationsveranstaltungen, die regelmäßig in dem
einen, der untersuchten Zentren durchgeführt wurden. Auf diese Weise konnten viele Klientinnen sensibilisiert
werden.
Trotz der allgemein guten Qualität der Dienste deckte die Studie jedoch auch Mängel auf. In beiden Zentren
fehlte der Rat an die Klientinnen, bei Problemen mit der Methode zum FP-Zentrum zurückzukehren. Dieser
Hinweis ist insbesondere wichtig, da ein sehr hoher Prozentsatz an Klientinnen die Anwendung von Methoden
der Kontrazeption bei der Erfahrung von Nebenwirkungen aufgibt ohne zu einer erneuten Beratung zum FP-
Dienst zurückzukehren.
Weiterhin zeigte sich als Defizit, daß während der Vorstellung der Verhütungsmethoden einige von ihnen nur
sehr selten genannt wurden. Dies betraf vor allem die natürlichen Methoden und die Sterilisation. Hier bestand
eine ablehnende Haltung der FP-Anbieter gegenüber diesen Methoden.
Insgesamt bereitet das nationale Ausbildungsprogramm, nach den Ergebnissen der Studie, die FP-Anbieter
angemessen auf ihre Tätigkeit vor. Die interaktiven Fähigkeiten werden in ausreichender Weise geschult, so
daß den Bedürfnissen der Klienten in den meisten Fällen Rechnung getragen werden konnte. Die Beratungstä-
tigkeit ist weitestgehend an den Qualitätsgrundsätzen , wie sie in der Literatur beschrieben werden, orientiert.
Zwischen den beiden Zentren ließen sich die folgenden Unterschiede feststellen:
(1) In dem in bezug auf die Kontinuität der Anwendung erfolgreicheren Zentrum wurde regelmäßiger ein Fol-
getermin vereinbart. Hierdurch konnte in einem höheren Maße gewährleistet werden, daß Klientinnen, wenn
sie unentschlossen waren, ob sie bei der gewählten Methode bleiben sollten, zu einer Beratung zum FP-Dienst
zurückkehrten.
(2) Die Durchführung der Wiederholungskonsultationen hatte einen Einfluß auf die Abbrecherquote. Es zeigte
sich, daß hier für die interaktiven Qualitätskriterien in dem Zentrum mit der niedrigeren Abbrecherquote höhe-
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re Werte erreicht wurden. Der FP-Anbieter nahm sich während dieser Folgetermine wesentlich mehr Zeit,
erkundigte sich vor allem nach Problemen mit der Methode und versuchte für den Klienten akzeptable Lösun-
gen zu finden.
(3) Als sehr hervorstechender Unterschied zwischen den beiden Zentren zeigte sich auch die Wahrung der
Intimität. Hier fließt der vorgenannte Aspekt mit ein, da nur durch die Herstellung einer räumlich ruhigen und
vertrauensvollen Atmosphäre den Klientinnen die Möglichkeit gegeben wird, über Schwierigkeiten oder Ne-
benwirkungen zu berichten.
(4) Nicht wie erwartet wirkte sich der Umfang der gegebenen Informationen und die Zahl der vorgestellten
Methoden auf die Kontinuität aus. Das Zentrum mit der höheren Abbrecherquote stellte mehr Methoden vor
und informierte wesentlich ausführlicher über Nebenwirkungen und Nachteile. Demgegenüber konzentrierte
sich der FP-Agent des anderen Zentrums auf die wichtigsten Methoden und versuchte, die Klientinnen vor
allem von der Harmlosigkeit einiger Nebenwirkungen zu überzeugen. Zu diesem Aspekt gaben auch die Inter-
views mit den Klientinnen wichtige Hintergrundinformationen. Die Frauen erleben z.T. eine Informati-
onsüberfrachtung. Die erwähnten möglichen Nebenwirkungen werden am besten erinnert und diese lösen Äng-
ste und Gerüchte aus.
Es erwies sich als sinnvoll, die Methoden in großen Informationsveranstaltungen vorzustellen. So bot sich die
Möglichkeit, über im Stadtteil kursierende Ängste und Gerüchte in der Gruppe zu diskutieren. Das persönliche
Gespräch mit den FP-Anbietern konnte dann stärker für die konkrete Anleitung zur Anwendung der Methode
und zum Gespräch über persönliche Ängste genutzt werden.
(5) Regelmäßig wurden Informationsveranstaltungen zur FP in dem Zentrum mit der niedrigeren Abbruch-
quote durchgeführt. Hierdurch konnten viele Frauen, die das Zentrum für andere gesundheitliche Dienste in
Anspruch nahmen, sensibilisiert werden. Neben der Sensibilisierung neuer Klienten scheinen diese Informati-
onsveranstaltungen jedoch auch einen Einfluß auf die Kontinuität der Anwendung von Methoden zu haben.
(6) Die unterschiedliche Konstellation der beiden Zentren war nicht ohne Wirkung auf die Kontinuität der
Anwendung der Verhütungsmethoden. Das integrierte Gesundheitszentrum führte Informationsveranstaltungen
zu FP durch und der Arzt des Zentrums informierte die Wöchnerinnen bei der morgendlichen Visite über Ver-
hütungsmethoden. Hierdurch konnten viele Frauen sensibilisiert werden
(7) Die beiden Zentren unterschieden sich auch hinsichtlich der konsequenten Durchführung einer körperli-
chen Untersuchung vor Verschreibung der Verhütungsmethoden. Wider besseren Wissens und technische Fä-
higkeiten wurde in dem Zentrum mit der höheren Abbruchrate die körperliche Untersuchung nicht regelmäßig
durchgeführt. Auch die Dokumentation zeigte Mängel. Die Interviews mit den Klientinnen unterstützen die
Bedeutung dieses Aspektes für die Vertrauensbildung.
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Tab. 19: Die bedeutsamsten und statistisch signifikanten Unterschiede in der Qualität
Zentrum Bonassama Soboum






niedrigere Gesamtbewertung höhere Gesamtbewertung
Wahrung der Intimität* Konsultationen werden nicht im
geschlossenen Raum durchgeführt
immer geschlossener Raum
Informationen zu den Verhütungs-
methoden*
es werden insgesamt zwar (nicht
statistisch signifikant) mehr Me-
thoden vorgestellt, aber deutlich
mehr über Nebenwirkungen und
Nachteile informiert.
Relevante Methoden werden vorge-
stellt und statistisch signifikant
weniger Nachteile und Nebenwir-
kungen genannt
Informationsveranstaltungen 1 mal in 5 Wochen regelmäßig 2 mal wöchentlich
Konstellation Krankenhaus Gesundheitszentrum
Technische Kompetenz* unregelmäßige Durchführung der
körperlichen Untersuchung/
Anamnese
regelmäßige Wahrung der Standard
(Anamnese u. körperliche Untersu-
chung zu 97%
*Unterschied ist statistisch signifikant
Anhand der Studie läßt sich zeigen, daß die Qualität der FP-Dienste das Kontrazeptionsverhalten beeinflußt.
Die oben genannten sieben Aspekte wirken sich auf die Kontinuität aus. Doch in welchem Ausmaß sie die
Kontinuität der Anwendung beeinflussen, konnte durch diesen Vergleich zweier FP-Dienste nicht eindeutig
festgestellt werden. Durch Untersuchungen einer höheren Anzahl von FP-Diensten könnte die Bedeutung der
verschiedenen Aspekte auf die Akzeptanz und die Kontinuität der Anwendung von FP-Methoden geklärt wer-
den.
13.2 Bewertung der Qualität der Dienste durch die Klientinnen
Die Interviews mit den Klientinnen untermauerten die Bedeutung einzelner Aspekte.
(1) An erster Stelle der für die Zufriedenheit der Klientinnen bedeutsamen Kriterien steht die Art des Emp-
fangs durch das Personal der FP-Diensten.
(2) Fast ebenso wichtig sind den Frauen die erhaltenen Erklärungen und Information.
(3) Aber auch technische Aspekte haben eine Bedeutung für die Frauen, hier die Durchführung einer körperli-
chen Untersuchung und die regelmäßige Bereitstellung aller angebotenen Methoden. Kritisiert wird vor allem
eine zu lange Wartezeit.
Die bloße Frage nach der Zufriedenheit mit den FP-Zentren (erfaßt als Grad der Zufriedenheit: sehr zufrieden
bis unzufrieden) zeigt keinen Zusammenhang mit der Kontinuität der Anwendung der Verhütungsmethoden.
In Bonassama, dem Zentrum mit der höheren Abbruchquote, gab es die meisten sehr zufriedenen Klientinnen.
Zudem äußerten sich in Bonassama auch mehr Frauen lobend über die reichhaltige Information. Dennoch bra-
chen mehr Frauen wegen Nebenwirkungen der Verhütungsmittel die Anwendung ab. Der Informationsbedarf
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ist groß, jedoch fühlen sich die Frauen von zu detaillierten Darstellungen möglicher Nebenwirkungen überfor-
dert. Angesichts der vielen im Stadtviertel kursierenden Gerüchte über die verschiedenen Methoden, scheint es
wichtiger, sie zu entkräften und den Frauen zu versichern, daß einige Nebenwirkungen unbedenklich sind
(Vergleiche unter (4)).
Somit zeigt sich, daß, zur Verbesserung der Kontinuität der Anwendung, mehr Betonung auf die Nachbetreu-
ung bzw. Förderung der Kontinuität gelegt werden muß. Eine Beratung von Abbrecherinnen bzw. Frauen, die
mit Problemen zum FP-Dienst zurückkommen, sollte stärkere Beachtung finden.
Die Studie in den Stadtvierteln erweist die Bedeutung der oben genannten Qualitätskriterien für die Kontinuität
der Anwendung von Verhütungsmethoden. Soziokulturelle Charakteristika der Frauen der beiden Stadtviertel
konnten als einflußreicher Grund für die höhere Abbruchrate des einen Zentrums ausgeschlossen werden. Bei-
de Zentren sind der Zielbevölkerung bekannt und genießen einen guten Ruf. Eine Vielzahl von Frauen berich-
tet über positive Erfahrungen mit den Diensten, nur einige wenige auch über negative. Bei ihnen kommen
insbesondere Probleme mit den Methoden zum Tragen. Diese Tatsache untermauert die Bedeutung der richti-
gen Auswahl an Informationen und die Konzentrierung des Beratungsgespräches auf die kursierenden Ängste
und Gerüchte.
In beiden Zentren brachen etwa 30% der Frauen, die den FP-Dienst bereits einmal besucht hatten, die Anwen-
dung wegen Kinderwunsch ab. Eine Kontinuitätsrate von über 70% in den Zentren ist somit kaum zu erreichen
und kann nicht durch die Qualität der Dienste beeinflußt werden. Es zeigte sich, daß darüber hinaus Probleme
mit der Methode für weitere 25% der Abbruchrate verantwortlich sind. Hier wäre eine Verbesserung über die
Qualität der FP-Dienste zu erreichen, und über die Beachtung der oben ausführlich dargestellten Qualitätskrite-
rien, in denen sich die Zentren unterscheiden.
Die KAP-Studie bestätigte den hohen Beratungsbedarf der Frauen. Obwohl den Frauen die meisten Verhü-
tungsmethoden namentlich bekannt waren, brachten die Interviews mit den Frauen in den Stadtvierteln eine
Vielzahl von Falschinformationen, Ängsten und Gerüchten über die modernen Methoden der Kontrazeption
zutage. Dies unterstreicht nochmals die Bedeutung der Beratung der Frauen im Hinblick auf deren Ängste.
Bei der Analyse, wie Frauen für die FP-Dienste sensibilisiert werden konnten, zeigte sich. daß nicht die räumli-
che Integration der FP-Dienste in die anderen Angebote der Mutter-Kind-Fürsorge entscheidend ist, sondern
der Umfang der Nutzung zur Sensibilisierung der Frauen. Eine vollständige Integration der FP-Komponente in
die Gesundheitsdienste sollte diesen Aspekt stärker beachten.
Die Integration der FP-Dienste in die Gesundheitseinrichtungen und insbesondere in die Mutter-Kind-Fürsorge
hat aber zur Folge, daß Jugendliche, junge Frauen ohne Kinder und Männer nicht erreicht werden. Diese Tat-
sache muß bei der Planung von Diensten und Informationstätigkeiten beachtet werden.
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Das Ausmaß der Bedeutung des freundlichen Empfanges auf die Kontinuität konnte durch diese Studie nicht
geklärt werden, da sich die Zentren hier nur wenig unterschieden. Zum einen zeigte die teilnehmende Beob-
achtung, daß sich die FP-Anbieter in beiden Zentren viel Mühe gaben. Und auch in der Bewertung der Zentren
durch die Klientinnen zeigte sich kein Unterschied. Angesichts der häufigen Nennung während der Interviews
mit den Frauen, sind die zwischenmenschlichen Kontakte jedoch sehr hoch einzuschätzen.
13.3 Die Abbrecherquote als Ergebnis-Indikator
Die durchgeführte Studie diente dazu, die Qualität zweier FP-Dienste in Douala zu erfassen und mit der Abbre-
cherquote als  Qualitätsindikator zu vergleichen. Es wurde eine umfassende Qualitätsbestimmung auf der Ebe-
ne des Prozesses und des Ergebnisses durchgeführt, wobei Ergebnis-Indikatoren wie die Abbrecherquote mit
Prozeßindikatoren nach BRUCE, wie die Qualität der Beratung, Anzahl der vorgestellten Methoden und In-
formationsgehalt, korreliert werden konnten. Zudem wurde die subjektive Qualitätseinschätzung von seiten der
Klientinnen erfaßt.
Der gewählte Ergebnis-Indikator ‘Abbruchquote’ hat sich als sensibel gezeigt, Unterschiede im Prozeß der FP-
Beratungen anzuzeigen. Während BROWN et al. (1995) in ihrer Studie keinen Zusammenhang zwischen ver-
schiedenen bestimmten Prozeßindikatoren und ihrer gewählten Ergebnis-Variablen, der Zahl neuer Klienten,
aufzeigen konnten, sind in dieser Studie eindeutige Zusammenhänge erkennbar. Wichtigste Merkmale der
Qualität sind nach dieser Studie: Informationsveranstaltungen zu FP, die Wahrung der Intimität, die vertrau-
ensvolle, ruhige Atmosphäre der FP-Beratung, die körperliche Untersuchung sowie das Festlegen eines kon-
kreten Folgetermins (Vergleiche oben).
Die Anzahl neu gewonnener Klienten , die ebenfalls von Studien als Indikator genutzt wurde, unterschied sich
in diesen beiden Zentren nicht. Dieser Qualitätsindikator erwies sich für Douala nicht als sinnvoll, da vor allem
die neu eingerichteten Zentren einen prozentual höheren Anteil an neuen Klientinnen bei einer niedrigen Ge-
samtzahl an Konsultationen aufwiesen.
Durch diese Studie ließ sich zeigen, daß die Qualität der beiden FP-Dienste  in Douala gut ist, sie mit viel En-
gagement der Verantwortlichen durchgeführt werden und die FP-Agenten in adäquater Weise auf ihre Arbeit
vorbereitet werden.
Eine Abbruchrate der Klientinnen der FP-Dienste von 25% - 30% hängt mit dem nach wie vor starken Kin-
derwunsch zusammen, eine höhere Abbruchquote jedoch mit der Qualität der Dienste. Die durchgeführte Stu-
die liefert Hinweise, durch welche Maßnahmen mehr Kontinuität herzustellen ist und sollte bei bereits beste-
henden sowie bei neuen FP-Dienste Berücksichtigung finden.
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14 Vorschläge zur Verbesserung der Qualität der FP-Dienste
Zur Verbesserung der Qualität sollten zunächst einmal die Wünsche der Klientinnen berücksichtigt werden,
nämlich die Sensibilisierungsaktivitäten in den medizinischen Einrichtungen und vor allem in den Stadtvier-
teln.
Eine breite Auswahl verschiedener Methoden sollte den Klienten angeboten werden. Diese Verhütungsme-
thoden müssen kontinuierlich bereitgestellt werden. Es ist zu gewährleisten, daß die Verhütungsmittel von
den Klienten gewählt werden und nicht die FP-Anbieter eine Vorauswahl treffen.
Der Bereich der Informationsvermittlung über die verschiedenen Methoden der Kontrazeption sollte überar-
beitet werden. Alle Anbieter sollten eine Liste erhalten über die wichtigsten Informationen zu den einzelnen
Verhütungsmethoden. Eine Überfrachtung des Beratungsgespräches mit zu vielen Informationen, die von den
Klientinnen nicht mehr verarbeitet werden können, sollte vermieden werden. Nicht nur Nachteile und Neben-
wirkungen sollten genannt werden, sondern auch die Vorteile der verschiedenen Methoden.
Informationsveranstaltungen in den medizinischen Einrichtungen sollten vermehrt eingerichtet werden.
Diese sind besonders geeignet, Informationen über FP zu vermitteln und Frauen zu sensibilisieren. Insbesonde-
re können so Frauen aus Risikogruppen, über 35 Jahre und mit mehr als vier Kinder angesprochen werden.
Ergänzend sollten Informationskampagnen im unmittelbaren Lebensraum der Klienten, im Stadtviertel, in
der Schule u.a. durchgeführt werden.
Während dieser Informationsveranstaltungen sollten alle Methoden angesprochen werden, inklusive der
Sterilisation, des Stillens als Methode der Kontrazeption und der natürlichen Methoden. In groben Zügen soll-
ten Vor- und Nachteile der Methoden genannt werden.
Die Entkräftung der Gerüchte über Nebenwirkungen sollte eine wichtige Aufgabe im Bereich der FP-
Sensibilisierung sein. Auch Radio und Fernsehen sollten genutzt werden, um Gerüchten und Vorurteilen zu
begegnen.
Die FP-Konsultationen sollten immer in einem geschlossenen Raum stattfinden. Genügend Zeit muß auch für
die Wiederholungskonsultationen zur Verfügung stehen. Die Klientinnen sollten direkter auf Probleme mit
der Methode oder Ängste angesprochen werden. Wichtig ist auch, weitere Fragen der Klientinnen anzuregen.
Supervision und Überweisungssysteme sollten zur Stärkung der technischen Kompetenz der Anbieter eta-
bliert werden. Hier müssen auch Qualitätskriterien, wie freundliche Begrüßung und die Standards der körperli-
chen Untersuchung und Anamneseerhebung, beachtet werden. Zudem sollten Problemfälle besprochen und so
technische Supervision etabliert werden. Ein Überweisungssystem zur Behandlung von schwereren Nebenwir-
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kungen und Komplikationen bei Anwendung von modernen Methoden der Kontrazeption sollte strukturiert
werden.
Die Ausbildung der Anbieter sollte um Kenntnisse über umlaufende Gerüchte zu den verschiedenen Metho-
den  erweitert werden. Zudem müssen während der Ausbildung Ressentiments der Anbieter gegenüber be-
stimmten Methoden, wie der Sterilisation oder den natürlichen Methoden, angesprochen werden.
Darüber hinaus sollte ein Konzept zur Behandlung von sexuell übertragbaren Erkrankungen auf der Basis der
essentiellen Medikamente in den Ausbildungsplan, wie auch in das Protokoll der FP-Dienste, aufgenommen
werden.
Zur Verbesserung der Kontinuität sollte grundsätzlich ein Folgetermin vereinbart werden. Zudem sollten die
Klientinnen aufgefordert werden, sich bei Schwierigkeiten mit der Methode wieder an den FP-Dienst zu wen-
den. Das Wechseln von Methoden sollte unterstützt werden.
Zudem könnte über eine Karte, auf der alle FP-Dienste markiert sind, die Inanspruchnahme auswärtiger
Dienste im Falle von Reisen erleichtert werden. Auch dies kann die Kontinuität erhöhen.
Zudem könnte die Zusammenarbeit mit Nicht-Regierungsorganisationen und Jugendgruppen eine wichtige
Maßnahme sein, um spezielle Gruppen, wie Jugendliche, anzusprechen und mit Informationen zu versorgen.
IZusammenfassung
Die Qualität der Familienplanungs (FP) -Dienste wie auch die Qualitätssicherung in der Medizin erfuhren in
den letzten Jahren steigendes Interesse. Insbesondere wurde die Bedeutung der Ebene der Interaktion zwischen
Klient und Anbieter der FP-Dienste, in bezug auf Akzeptanz und Kontinuität der Anwendung von modernen
Methoden der Kontrazeption, hervorgehoben.
Ziel der Studie zur „Qualität der FP-Dienste in Douala, Kamerun“ war die Qualitätseinschätzung zweier öf-
fentlicher FP-Zentren sowohl durch die Autorin selbst und als auch durch die Klientinnen. Es wurden 2 FP-
Dienste ausgewählt, die sich hinsichtlich der Kontinuität der Inanspruchnahme durch die Klientinnen unter-
schieden. Es wurden ein FP-Dienst des Krankenhauses im Stadtteil Bonassama und ein Gesundheitszentrum in
Soboum gewählt. Zudem wurde der Bekanntheitsgrad der beiden Zentren unter der Zielbevölkerung und
schließlich das Wissen über moderne Methoden, Einstellung zu und Anwendung von modernen Methoden der
Kontrazeption (KAP-Studie) der Frauen im fruchtbaren Alter ermittelt.
Methodik: Die Ermittlung der Qualität der FP-Dienste erfolgte durch eine teilnehmende Beobachtung. Die
Qualitätskriterien wurden auf der Basis der Elemente von BRUCE (1990) erarbeitet: Wahl der Methode, In-
formationen, die den Klienten gegeben werden, technische Kompetenz, Interaktion zwischen Klient und An-
bieter, Nachsorge / Kontinuitätsmechanismen und adäquate Konstellation der Dienste.
Zudem wurde mittels eines offenen Fragebogens die Qualitätseinschätzung von seiten der Klientinnen be-
stimmt. Die Ermittlung des Bekanntheitsgrades der FP-Dienste und die KAP-Studie wurden ebenso mit einem
Fragebogen durchgeführt, der offene und geschlossene Fragen enthielt. Der qualitative Teil der Studie eröffnete
die Möglichkeit, Qualitätsindikatoren und Barrieren in bezug auf die Nutzung zu ermitteln, die nicht erwartet
wurden.
Es sollte zur Bearbeitung der Hypothese „die Qualität der Leistungen der Familienplanungseinrichtungen be-
einflußt die Qualitätseinschätzung der Klientinnen und übt darüber einen wesentlichen Einfluß auf deren Kon-
trazeptionsverhalten aus“ ein Vergleich zweier Zentren durchgeführt werden, die unterschiedlich in der Quali-
tät beurteilt wurden. Als Qualitätskriterium wurde die Rate an Abbrecherinnen der Inanspruchnahme der FP-
Dienste genommen, die in dem einen Zentrum 25% (Soboum) und in dem anderen (Bonassama) 50% betrug.
Ergebnisse: Die Auswahl unter verschiedenen Methoden der Kontrazeption ist in Kamerun bzw. in den
beiden Zentren sehr gut. Die Palette der angebotenen Verhütungsmethoden umfaßt die Pille, Injizierbare, die
Spirale, Kondome, Spermizide, das Norplant, natürliche Methoden, Stillen und die Sterilisation. Die Klienten
werden jedoch nicht über alle Methoden aufgeklärt. Dadurch wird die Auswahlmöglichkeit stark eingeschränkt
und infolgedessen wurden nur die Pille, die Injizierbaren und die Spirale von den Klientinnen angewendet.
Wegen der ablehnenden Einstellung des FP-Personals der Zentren gegenüber der Sterilisation, den natürlichen
Methoden und dem Stillen als Methoden der Kontrazeption werden diese Möglichkeiten während der FP-
Konsultation kaum angesprochen.
II
Hinsichtlich der Informationen, die den Klienten gegeben wurden, zeigten sich erhebliche Mängel in der
Übermittlung wichtiger Details, wie Instruktionen darüber, was beim Vergessen der Pille zu tun ist. Vorteile,
Nachteile und Nebenwirkungen der vier wichtigsten Verhütungsmittel Pille, Injizierbare, Spirale und Kondom
wurden zwar genannt, es wurde aber nicht genügend Sorge getragen zu überprüfen, ob die Klientin die über-
mittelte Information auch verstanden und behalten hatte. Die Techniken des Rückfragens und der Repetition
wurden nicht genügend angewandt. Zudem besteht oft ein Informationsüberangebot, welches die Klientinnen
bei ihrem geringen Vorwissen nicht verarbeiten konnten. Eine klientenzentrierte Reduzierung der Informatio-
nen auf das Wichtigste wäre wünschenswert.
Die technische Kompetenz der Anbieter erwies sich als gut, es fehlten jedoch Supervisions- und Überwei-
sungssysteme.
Die Interaktion zwischen Klient und Anbieter, wie z. B. die Begrüßung, war adäquat. Unterschiede zwischen
den beiden Zentren zeigten sich in der Wahrung der Intimität.
Mechanismen zur Herstellung der Kontinuität wurden nicht genügend ausgeschöpft. Insbesondere wurde
vergessen, den Klienten anzuraten, bei Problemen mit der Methode den FP-Dienst wieder aufzusuchen. In
einem Zentrum wurde es zudem häufiger versäumt, einen Folgetermin zu vereinbaren.
In der Konstellation der FP-Dienste zeigte sich das Gesundheitszentrum in Soboum erfolgreicher in bezug auf
die Kontinuität der Inanspruchnahme des Dienstes als der andere Dienst in Bonassama, der einem Kranken-
haus angegliedert war. In Soboum wurden zudem regelmäßig Informationsveranstaltungen zu den Themen
‘verantwortliche Elternschaft’ und ‘FP’ durchgeführt. Die Ausstattung beider Zentren war gut.
Die Interviews mit den Klientinnen zeigten, daß diese zufrieden mit den FP-Diensten waren. Kritik wurde
selten geäußert. Für die Klientinnen war die freundliche Begrüßung ein wichtiges Qualitätskriterium. Daneben
stand vor allem der Wunsch nach Information im Vordergrund. Mehr Informationsveranstaltungen, möglichst
in den Stadtvierteln und nicht nur in den gesundheitlichen Einrichtungen, wurden von den Frauen gewünscht.
Außerdem zeigte sich, daß die Klientinnen eine körperliche Untersuchung vor Verschreibung der Verhütungs-
mittel als wichtig und vertrauensfördernd empfanden. Die Wartezeit, ebenfalls ein Qualitätskriterium, wurde
teilweise als adäquat, teilweise als zu lang beschrieben.
Die Möglichkeit der Sensibilisierung für FP bei den Frauen, die zur Schwangerenvorsorge und Nachsorge oder
zum Impfen der Kinder in gesundheitliche Einrichtungen gelangen, wird nur unzureichend wahrgenommen.
Hauptinformationsquellen sind das Fernsehen und das Radio, erst dann folgen die gesundheitlichen Dienste.
Bei der Studie in den Stadtvierteln im Einzugsgebiet der beiden FP-Dienste zeigte sich, daß die beiden FP-
Zentren der Bevölkerung zu 78% bekannt sind. Es wird jedoch sehr wenig über den Dienst geredet. Zu große
Scham, über FP zu reden, bestimmt häufig die Handlungsweise der Frauen. 16% der interviewten Frauen be-
haupten, zufriedene Klientinnen zu kennen.
Die verschiedenen Verhütungsmethoden sind den Frauen gut bekannt. Über 90% kennen die Pille und das
Kondom, über 70% die Injizierbaren und 62% die Spirale. Es existiert eine Vielzahl von Gerüchten und Äng-
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sten vor Nebenwirkungen über die modernen Methoden. Insbesondere die Spirale wird als gefährliche Methode
empfunden, aus der Angst heraus, daß die Spirale im Bauchraum verschwinden könnte. Andere Gerüchte zei-
gen mangelnde Kenntnisse über die weiblichen Fortpflanzungsorgane. 25% der Frauen zweifeln die Sicherheit
des Kondoms an, weil es oft zerreiße.
Die Einstellung zur FP ist sehr positiv. Verantwortliche Elternschaft bedeutet für 61% der Frauen, den Abstand
zwischen den Geburten zu vergrößern und für 35%, die Kinderzahl zu limitieren. Die Erziehung der Kinder,
ökonomische und gesundheitliche Gründe werden von den Frauen genannt.
Obwohl bereits zwischen 16% und 30% der Frauen Erfahrung mit der Pille oder dem Kondom gemacht haben,
liegt die aktuelle Anwendungsrate der modernen Methoden niedrig. Zwischen 5% und 7% der Frauen nutzen
die Pille, zwischen 5% und 7% das Kondom, ungefähr 1,5% die Spirale und 3% die injizierbaren Kontrazepti-
va. Hauptsächlich wegen der befürchteten Nebenwirkungen wird auf die Anwendung von modernen Verhü-
tungsmethoden verzichtet. Die niedrigsten Kontinuitätsraten zeigen sich für die Pille.
Die beiden Zentren unterschieden sich in bezug auf die Qualität der FP-Dienste in verschiedenen Punkten. In
dem Zentrum mit der niedrigeren Abbrecherquote wurde grundsätzlich ein Folgetermin mit den Klienten ver-
einbart. Zudem wurden die Konsultationen immer in einem geschlossenen Raum durchgeführt, um die Intimi-
tät zu wahren. Es wurde eine ruhige und vertrauensvolle Atmosphäre hergestellt. Die Wiederholungskonsulta-
tionen wiesen einen höheren Standard auf. Zudem wurden in dem erfolgreicheren Zentrum regelmäßig Infor-
mationsveranstaltungen zu FP für alle Besucherinnen, Mütter mit Kindern und Schwangere durchgeführt.
Diese zeigten sich erfolgreich, Frauen für FP zu interessieren und Gespräche über Vorurteile und Gerüchte zu
ermöglichen. Außerdem wurden in dem Zentrum mit der niedrigeren Abbrecherquote konsequenter Anamne-
sen erhoben und körperliche Untersuchungen vor Verschreibung von Verhütungsmethoden durchgeführt.
Nicht wie erwartet, wirkte sich der Umfang der gegebenen Informationen und die Zahl der vorgestellten Me-
thoden auf die Kontinuität aus. Das Zentrum mit der höheren Abbrecherquote stellte mehr Methoden vor und
informierte wesentlich ausführlicher über Nebenwirkungen. Demgegenüber konzentrierte sich der FP-Agent
des anderen Zentrums auf die wichtigsten Methoden und versuchte, die Klientinnen vor allem von der Harmlo-
sigkeit einiger Nebenwirkungen zu überzeugen.
IV
Quality of Family Planning Services in Douala, Cameroun
Summary
As did the quality securing measures in medicine generally, the quality of family planning (FP) services experi-
enced a substantial rise in interest. Especially the importance of client-provider interaction of FP services for
acceptance and continuity of application of modern contraceptive methods was underlined.
Objective
The study on "Quality of Family Planning Services in Douala, Cameroon" was aimed at estimating the level of
quality of two public FP centres, a hospital in Bonassama and a health centre in Soboum, two districts of
Douala. Evaluation of the publicity of the two centres among the target population and of knowledge of modern
contraceptive methods, their application and practice (KAP-study) among women in contraceptive age were
further objectives of this study.
Methods
The evaluation of quality of FP services were realised as participating observation. Criteria of measurement of
quality were based on the standards given by BRUCE 1991: Choice of Methods, Information Given to Clients,
Technical Competence, Interpersonal Relations, Follow up / Continuity Mechanism and Appropriate Constel-
lation of Services. Judgement of quality by the clients were determined by use of a questionnaire consisting of
open questions.
Publicity of the FP services was also determined employing a questionnaire containing both open and closed
questions, as it was for the KAP-study, too.
The study's qualitative part allowed to identify unexpected indicators of quality as well as barriers against the
usage of contraceptives. The hypothesis "quality of service of family planning facilities influences the clients'
judgement of quality and has thereby a substantial influence on their contraceptive behaviour" should be ex-
amined in comparison of two centres showing markable differences in their quality outcome. As criterion for
quality the extent of interruptions of FP-services was determined, which showed a rate of 25% in one centre,
Soboum, and 50% in the other one, Bonassama.
Outcome
Choice of methods of contraception in Cameroon generally and especially in both centres chosen for this study
can be described as of high standard. The range of available contraceptive methods encompass oral and in-
jectable contraceptives as well as the IUD, condoms, spermicides, Norplant®, natural methods, the suppression
of ovulation during lactation and sterilisation. Sterilisation, natural methods and prolonged lactation are barely
mentioned in FP-consultations, due to a rejecting attitude of the FP personnel to these methods. As for infor-
mation given to clients, markable insufficiencies concerning the transmission of important information, like
instructions what is to be done in case of accidental omission of an oral contraceptive.
VWhile properties and side effects of the four most important contraceptives - oral and injectable contraceptives,
the IUD and condoms - were named, no measures were taken to ensure the client's understanding and remem-
bering of these information.
The techniques of assurance of understanding and repetition are not sufficiently used, while often the amount of
information given to clients was overwhelming, thus overstressing their capabilities. A client-centered reduc-
tion of information would be desirable.
The technical competence of the FP-providers was proven to be good, but there was a lack of systems of super-
vision and referral. Client-provider interaction, like greeting of clients, was adequate.
Differences between the two centres showed in respecting of intimacy. There was no sufficient use of mecha-
nisms to assure continuity and clients were not advised to refer to FP-facility in case of problems. In one serv-
ices, follow-up consultations were often not guaranteed. Regarding constellation of services, the health centre
in Soboum proved to be more successful concerning continuity of use of FP-services than the FP-centre in Bon-
assama, which was part of a hospital. In Soboum, there were regular information-meetings with the themes of
"Responsible Parenthood" and FP. The equipment of both services was adequate.
Interviews showed, that the clients were content with the FP-services. Critical comments are rare. A valuable
marker of quality on the clients' part was a friendly greeting, furthermore the wish to get information was of
importance. Women wished to have more possibilities of information in the districts and not only in health
facilities. A physical examination before prescribing a contraceptive was seen as important and augmented
trust. Another criterion of quality, the duration of waiting, was described partly as adequate, partly as too long.
The possibility to gain access to women coming for pregnancy examinations or vaccination of their children for
making them susceptible for FP is rarely used. The main sources of information concerning FP are TV and
radio followed by health services in the third place.
While the study in the districts of the two FP-services showed a rate of knowledge about the FP-centres of 78%,
it is not much spoken about the service; without being stipulated to speak about this theme, reluctance is deter-
mining the behaviour of women. 16% of the interviewed women give the answer to know content clients; the
different methods of contraception are well known. More than 90% of the women know of both oral contracep-
tives and the condom, more than 70% injectable contraceptives, 62% the IUD.
A great variety of rumours and fears are existing concerning side effects of modern contraceptives. Especially
the IUD is described frequently as a dangerous contraceptive because of fear of intra-abdominal deplacement;
as other rumours show, there is a lack of knowledge about the female reproductive organs and their anatomy.
25% of the interviewed women question the security of the condom, because it would tear often.
VI
The general attitude towards FP, though, is very positive. Responsible Parenthood means to 61% to space the
time between births, 35% see limitation of the number of children as their objective. Education of children as
well as economical reasons and health are named by the women.
The actual numbers of usage of modern contraceptive methods are low, in spite of between 16 and 30 per cent
of the interviewed women reporting experiences with oral contraceptives or condoms. Between 5 and 7 per cent
of the women use oral contraceptives, also between 5 and 7 per cent use condoms, about 1.5% are making use
of the IUD and 3% injectable contraceptives. As main reason for abandoning usage of contraceptive methods
side effects are named. Oral contraceptives have the lowest rates of continuity in usage.
The following differences has been analysed in the quality of care of the 2 FP-services: In the service with the
lower drop-out rate the provider fixed invariably a follow-up visit. Besides each client has been served alone in
a room so the service recognised privacy. The atmosphere has been quite and full of trust.
During the follow-up consultation the quality of care obtained a higher standard. Moreover in the service with
lower drop-out rates, the FP-provider offered regular information meetings for all the visitors of the medical
centre, mothers with children, pregnant women and FP-clients. The information meetings have been seen very
successful in sensibilisation and to discuss rumours and prejudice.
Above all, the service with the lower drop-out rate accepted the technical standard. Taking previous history of
the client and clinical examinations has been done regularly before the prescription of contraceptives.
The different absolute number of methods offered to the client has had no impact on the continuation rate. The
service with the higher drop-out rate presented more methods to the client and informed more in detail about
possible side-effects. Compared with this., the FP-provider of the other service concentrated to the most famous
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Interaktive Kriterien der Erstkonsultationen (zu Tab. 4)
Im Durchschnitt werden gute und schlechte Noten in beiden Zentren gleichermaßen vergeben, so daß keine
signifikanten Unterschiede bezüglich der Gesamtbewertungen zu erwarten sind. Gleichwohl sind bei einzelnen
Variablen Unterschiede festzustellen. Verfahrensüblich wurde für jede Variable eine durchschnittliche
Punktzahl berechnet. Da Soboum bezüglich der Abbrecherquote das „erfolgreichere“ Zentrum ist, können
diejenigen Qualitätskriterien, die hier besser bewertet wurden, als Erfolgsfaktoren interpretiert werden, also
hauptsächlich (1) die Wahrung der Intimität, (2) die freundliche Begrüßung, (3) die Zeit, Probleme zu erläutern
und (4) die Nutzung von visuellen Mitteln.
Durchschnittsnoten und ihre Differenzen
Kriterium  Bonassama Soboum Differenz
Intimität wird respektiert (1P) / mit leiser Stimme
gesprochen (1P)
1,18 2,00 0,82
Klientin wird freundlich begrüßt 1,48 1,89 0,41
man gibt der Klientin Zeit, Probleme zu erläutern 1,61 1,90 0,29
Nutzung von visuellen Mitteln (1P) / Proben von
Kontrazeptiva (1P)
1,50 1,77 0,27
es wird nach dem Grund des Kommens gefragt 1,89 2,00 0,11
Erklärungen unter Vermeidung technischer
Ausdrücke (man nutzt lokale Bezeichnungen)
1,71 1,77 0,06
ein Stuhl zum Sitzen wird angeboten 2,00 2,00 0,0
Sicherung von Verständnis (durch Wiederholungen
und Fragen)
1,29 1,20 -0,09
persönliche Begrüßung (1P) / Handschlag (1P) 1,10 1,00 -0,10
man fragt nach ihren Wünschen 1,75 1,51 -0,24
man fragt die Klientin, ob sie noch Fragen habe 0,99 0,62 -0,37
Präsentation mit Namen (1P) / und Funktion (1P) 1,39 0,16 -1,23
  Im folgenden wurde getestet, ob die in der Punktedifferenz sichtbare Unterschiede zufälliger Natur seien.
Angewendetes Verfahren ist der Mittelwertdifferenztest. Die bei einer Irtumswahrscheinlichkeit von 5%















Intimität wird respektiert (1P) / mit leiser
Stimme gesprochen (1P)
0,82 0,7220 0,000 0,1364 0,0000
Klientin wird freundlich begrüßt 0,41 0,7857 0,3195 0,1616 0,0056
man gibt der Klientin Zeit, Probleme zu
erläutern
0,29 0,6242 0,3195 0,1342 0,0153
Nutzung von visuellen Mitteln (1P) / Proben von
Kontrazeptiva (1P)
0,27 0,7874 0,5044 0,1798 0,0666
es wird nach dem Grund des Kommens gefragt 0,11 0,3143 0,0000 0,594 0,0320
Erklärungen unter Vermeidung technischer
Ausdrücke (man nutzt lokale Bezeichnungen)
0,06 0,5316 0,4213 0,1311 0,3236
ein Stuhl zum Sitzen wird angeboten 0 0,0000 0,0000 0,0000
Sicherung von Verständnis (durch
Wiederholungen und Fragen)
-0,09 0,9267 0,6805 0,2218 0,3424
persönliche Begrüßung (1P) / Handschlag (1P) -0,1 0,7163 0,0000 0,1354 0,2300
man fragt nach ihren Wünschen -0,24 0,4382 0,5507 0,1378 0,0408
man fragt die Klientin, ob sie noch Fragen habe -0,37 0,9615 0,8804 0,2530 0,0718
Präsentation mit Namen (1P) /und Funktion(1P) -1,23 0,7822 0,0000 0,1478 0,0000
° die aus den einzelnen Standardabweichungen berechnete gepoolte Standardabweichung ist Parameter der
Prüfverteilung
Qualitätskriterium Wahl der Methode und Informationen, die den Klientinnen gegeben werden
(zu Tab. 7)
Im insgesamt erfolgreicheren Zentrum Soboum wird deutlich weniger über Nachteile und Nebenwirkungen
informiert als in Bonassama. Für die statistische Überprüfung wird der Anteilswertdifferenztest durchgeführt:
π 1 π 2 Anteilsdifferenz σ Überschreitungs-
wahrscheinlichkeit
Nebenwirkungen 0,29 0,08 0,20 0,0103 0,0000
Nachteile 0,46 0,28 0,18 0,0169 0,0000
Präsentation 0,54 0,52 0,02 0,0189 0,1193
Kontraindikation 0,04 0,05 -0,01 0,0032 0,0074
Vorteile 0,37 0,38 -0,01 0,0178 0,3086
Die Nullhypothese H 0 (π 1- π 2 =0) kann für die Variablen Nebenwirkungen und Nachteile nicht bestätigt
werden. In bezug auf die Weitergabe von Informationen, insbesondere der negativen Seiten von
Verhütungsmethoden gibt es einen deutlichen Unterschied zwischen beiden Grundgesamtheiten.
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Interaktive Kriterien der Wiederholungskonsultationen (zu Tab. 8)
Es ist zu testen, ob sich die Bewertungen zwischen Bonassama und Soboum signifikant unterscheiden. Geprüft
wird die Homogenitätshypothese, beide Stichproben würden aus einer Grundgesamtheit entstammen.




0 1 2 ∑
Bonassama 392 265 408 1065
Soboum 349 205 571 1125
∑ 741 471 979 2190
erwartete Werte, Gültigkeit der Nullhypothese vorausgesetzt
Bewertung
Zentrum
0 1 2 ∑
Bonassama 360 229 476 1065
Soboum 381 242 503 1125
∑ 741 471 979 2190
Berechnung der Pearsonschen Prüfvariable U:
Bewertung
Zentrum
0 1 2 ∑
Bonassama 3 6 10 18,29
Soboum 3 6 9 17,31
∑ 5 11 19 36
x²= 0,000
U=36 (Pearsonsche Prüfvariable)
v=2 (Anzahl der Freiheitsgerade)
Das übliche Signifikanzniveau von 5% führt zu einer Rückweisung der Nullhypothese. Beide Stichproben
stammen mit hoher Wahrscheinlichkeit nicht aus einer Grundgesamtheit - beide Zentren unterscheiden sich
bezüglich der Gesamtbewertung der Interaktiven Kriterien der Wiederholungskonsultationen.
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Tab.20: Kritische Kommentare















Wartezeit ist zu lang 11 12 10 7 9
nicht zufrieden, weil die Vertrauens-
person nicht da ist
0 0 0 4 2
Konsultation ohne Untersuchung 4 0 1
andere Antworten 0 0 3 1 2
keine Antworten 43 92 65 87 74
*Mehrfachantworten möglich, Angaben in %
Tab. 21: Übermitteltes Wissen über die injizierbaren Kontrazeptiva

















man injiziert alle 2 oder 3 Monate 46 64 50 45 50
Amenorrhoe oder unregelmäßiger
Zyklus
46 52 42 38 42
kann starke Blutungen verursachen 54 28 24 28 30
man soll sich wegen der Amenorrhoe
nicht beunruhigen
21 20 21 12 18
man muß die Termine einhalten 7 4 14 8 10
langsame Wiederkehr der Fertilität 18 8 3 0 5
bei Problemen zum FP-Dienst
zurückkommen
0 4 6 3 4
macht Gewichtszunahme 21 0 3 1 5
andere Antworten 4 8 23 4 11
keine Antworten 32 8 15 24 20
*Mehrfachantworten möglich, Angaben in %
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Tab. 22: Vermitteltes Wissen über die Spirale

















wird in die Gebärmutter plaziert 21 56 20 23 26
wird in die Vagina plaziert 7 8 23 3 11
wird für 6 - 8 Jahre plaziert 7 52 8 15 16
weis die Anwendungsdauer nicht 4 8 14 3 8
man muß seinem Mann treu sein 21 12 11 1 9
man muß sauber sein 7 0 14 0 6
man muß den Faden kontrollieren 0 0 7 0 3
andere Antworten 11 0 13 3 7
keine Antworten 50 36 39 71 52
*Mehrfachantworten möglich, Angaben in %
Tab.23: Vorschläge, um die FP-Dienste zu verbessern







Sensibilisierung in den Stadtvierteln 27% 16% 21%
Sensibilisierung der Jugendlichen 6% 2% 4%
zur Verfügung-Stellen von billigen oder kosten-
losen Verhütungsmitteln
4% 3% 4%
Sensibilisierung im Krankenhaus 1% 3% 2%
einen guten Dienst anbieten 1% 2% 2%
andere Antworten 15% 17% 11%
keine Antworten 52% 65% 58%
*Mehrfachantworten möglich, Angaben in %
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Tab.24: Kenntnisse im Stadtviertel über die Pille








macht dick 42% 26% 34%
Verhütungsmethode 17% 15% 16%
starke Regelblutung, Zyklusstörungen 18% 14% 16%
muß man regelmäßig nehmen, wenn man die Pille
vergißt, wird man schwanger
9% 12% 10%
macht Zwillinge und Drillinge 9% 6% 8%
führt zu Gewichtsabnahme 9% 5% 7%
macht krank, macht den Körper kaputt, ist gefährlich 8% 6% 6%
medizinische Kontrolle bei Einnahme ist wichtig 4% 7% 6%
die Pille ist eine gute Methode 5% 4% 5%
die Pille macht unfruchtbar 7% 2% 5%
verursacht Übelkeit, Schwindel, Kopfschmerzen,
Erbrechen und Müdigkeit
6% 2% 4%
man wird schwanger mit der Pille 2% 4% 3%
die Pille ist eine schlechte Methode 1% 2% 2%
nicht für Jugendliche 1% 0,5% 1%
andere Antworten 5% 10% 8%
keine Antworten 14% 28% 21%
*Mehrfachantworten möglich, Angaben in %
Tab. 25: Kenntnisse im Stadtviertel über die injizierbaren hormonellen Kontrazeptiva








verursacht sehr starke Regelblutungen und
Zyklusstörungen
22% 18% 20%
man nimmt sie alle 2-3 Monate 10% 8% 9%
sie bewirkt Gewichtszu- und Abnahme 10% 7% 8%
sichere, gute Methode 13% 13% 13%
macht steril oder Schwierigkeiten, schwanger zu
werden
5% 6% 6%
macht krank und Gesundheitsprobleme 4% 4% 4%
andere Antworten 9% 11% 10%
keine Antworten 37% 49% 43%
*Mehrfachantworten möglich, Angaben in %
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Tab. 26: Kenntnisse im Stadtviertel über die Spirale








die Spirale kann sich deplazieren und im Bauch verloren
gehen
15% 9% 12%
macht Bauchschmerzen 9% 5% 7%
riskante Methode, macht krank 5% 6% 6%
gute Methode 6% 4% 5%
provoziert Gebärmutterkrebs 3% 4% 4%
ist keine sichere Methode 3% 3% 3%
macht starke Regelblutungen 4% 2% 3%
macht Schwierigkeiten, wenn sie schlecht eingesetzt
wurde
2% 4% 3%
muß regelmäßig kontrolliert werden 4% 1% 3%
macht steril 3% 1% 2%
wird in die Scheide oder den Bauch eingesetzt 2% 2% 2%
Verhütungsmittel 2% 2% 2%
habe sie schon mal gesehen 1% 2% 2%
Infektionen 2% 1% 1%
andere Antworten 14% 13% 14%
keine Antworten 45% 58% 51%
*Mehrfachantworten möglich, Angaben in %
Tab. 27: Kenntnisse im Stadtviertel über das Kondom








schützt vor Geschlechtskrankheiten und AIDS 38% 24% 31%
geht häufig kaputt während des Verkehrs 26% 25% 25%
schützt vor ungewollter Schwangerschaft 22% 20% 21%
gute Methode 6% 15% 11%
nicht natürlich, kein direktes Gefühl, keine Befriedigung 13% 6% 10%
bleibt in der Vagina oder im Bauchraum der Frau, man
muß sie operieren, um das Kondom wieder zu entfernen
5% 10% 8%
der Mann trägt es während des Verkehrs 5% 8% 7%
die Leute mögen es nicht 5% 1% 3%
es existieren Kondome minderer Qualität 2% 3% 3%
das Kondom macht krank, ist gefährlich 2% 1% 2%
macht Unterleibsschmerzen während des Verkehrs 1% 2% 2%
andere Antworten 10% 9% 9%
keine Antworten 11% 29% 17%
*Mehrfachantworten möglich, Angaben in %
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Tab. 28: Kenntnisse im Stadtviertel über Norplant







wird in den Oberarm eingesetzt 4% 1% 3%
habe ich im Fernsehen gesehen, habe davon
gehört
6% 1% 4%
andere Antworten 4% 0,5% 2%
keine Antworten 86% 97% 92%
*Mehrfachantworten möglich, Angaben in %
Tab. 29: Kenntnisse im Stadtviertel über die natürlichen Methoden








unsichere Methode 44% 40% 42%
beste Methode 15% 18% 17%
gute Methode, wenn man seinen Zyklus kennt 13% 6% 9%
sichere Methode 11% 5% 8%
man braucht einen regelmäßigen Zyklus 6% 4% 5%
falsche Kalkulation der fruchtbaren Tage 4% 3% 3%
ungefähr richtige Kalkulation 3% 2% 3%
ich kenne die Methode nicht gut 3% 1% 2%
man braucht ein gutes Einvernehmen mit dem
Ehemann
4% 0 2%
andere Antworten 6% 21% 8%
keine Antworten 13% 33% 23%
*Mehrfachantworten möglich, Angaben in %
Tab. 30: Kenntnisse im Stadtviertel über das Stillen als Verhütungsmethode








keine sichere Methode, man kann schwanger
werden, selbst wenn man keine Regelblutung hat
15% 7% 11%
Stillen als Verhütungsmethode bekannt 4% 3% 3%
Verhütungsmethode: Abstinenz während des
Stillens
0,5% 5% 3%
andere Antworten 4% 6% 5%
keine Antworten 77% 80% 78%
*Mehrfachantworten möglich, Angaben in %
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Tab. 31: Kenntnisse im Stadtviertel über die Sterilisation








das ist eine gute Methode für die Frauen, die schon
viele Kinder haben
14% 14% 14%
es ist eine gute Methode, wenn man schwierige
Geburten hatte oder krank ist
10% 7% 9%
man operiert (man durchtrennt die Eileiter, man
dreht die Gebärmutter, man entfernt die Plazenta)
9% 6% 8%
es ist eine gute Methode ohne
Gesundheitsprobleme
6% 4% 5%
sie ist nicht gut, weil sie endgültig ist 4% 3% 4%
andere Antworten 12% 11% 11%
keine Antworten 45% 55% 50%
*Mehrfachantworten möglich, Angaben in %
Tab. 32: Vorteile der Familienplanung








Informationen und Ratschläge zum Wohlergehen
der Familie und zur Verhütung ungewollter
Schwangerschaften
72% 55%  64%
wichtig, da die Zeiten schwierig sind und die
finanziellen Mittel fehlen
22% 17% 19%
gut für die Gesundheit der Mütter, wichtig für Frauen,
die schon viele Kinder geboren haben
14% 15% 14%
um Krankheiten zu verhüten, STD und AIDS 6% 8% 7%
für die Gesundheit der Kinder 2% 2% 2%
das hängt von den Frauen ab 1% 2% 2%
andere Antworten 13% 23% 18%
Summe der Antworten 11% 14% 12%
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Checkliste der Erstkonsulationen
Liste de Contrôle de l'observation participative
Interview No.___
nom d'agent : _____________________
date: __,__,__
Initiales __ / __
l'hôpital ____________
________________________________________________________________________
Première Consultation   
femme        homme     couple   
on souhaite la bienvenue amicale à le client / __ /
salutation personelle / poignée de main / __ /
se présente en citant son nom, ses fonctions .. / __ /
présente une chaise ou un banc pour s'asseoir / __ /
respecte l'intimité / parle à voix basse / __ /
______________________________________________________________________
on demande l'objet de sa visite
laisse le client exposer ses problèmes / __ /
demande les désires / __ /
communique en évitant les termes techniques / __ /
(utilise les expressions locale ..)
utilise les aides visuelles/les échantillons des contraceptifs:              / __ /
s'assure de la compréhension(en faisant répéter ou en / __ /
posant des questions)
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présente des differentes méthodes:              explique avantages:         inconvénients:
pilule / __ / / __ / / __ /
inject. / __ / / __ / / __ /
Norplant / __ / / __ / / __ /
DIU / __ / / __ / / __ /
condom / __ / / __ / / __ /
barrière / __ / / __ / / __ /
MAMA / __ / / __ / / __ /
naturelle / __ / / __ / / __ /
discute des contraindications:                      des effets secondaires:
pilule / __ / / __ /
inject. / __ / / __ /
Norplant / __ / / __ /
DIU / __ / / __ /
condom / __ / / __ /
barrière / __ / / __ /
MAMA / __ / / __ /
narurelle / __ / / __ /
___________________________________________________________________
L'interrogatoire (processus)
pose clairement des questions(en utilisant le 
language, l'expression et les gestes appropriés)
note les information dans le carnet (identité, âge,
gestation, parité, adresse)









prépare la salle en arrangeant le matériel / __ /
demande à la cliente de se préparer pour l'examen / __ /
(se déshabiller, uriner..)
explique le processus de l'examen / __ /
prend le poids / __ /
prend la T.A. / __ /
invite la cliente à s'installer sur la table d'examen / __ /
fait l'inspection / __ /
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fait la palpation / __ /
note les résultats dans le carnet / __ /
Examen gynécologique
explique à la cliente la procédure de l'examen / __ /
met des gants propres / __ /
instecte la vulve / __ /
introduit un spéculum adapté dans le vagin / __ /
inspecte le col et la paroi vaginale / __ /
pratique le toucher vaginal combiné au palper / __ /
(col, utérus, annexes)
note les résultats dans le carnet / __ /
_______________________________________________________________________________
Décision
Analyse des données / vérifie les contraindications / __ /
discute avec la cliente des méthodes adéquates / __ /
on demande/accepte la décision de la cliente / __ /
décision appropriée en accord avec la cliente / __ /
________________________________________________________________________
Décision: pilule
contraindications prisés en consideration
periode d'allaitement
âge plus de 45
grossesse actuelle excluée
âgée plus de 35 fumatrice
TA plus que 150/100
ictère
varices ou phlebite
respiration court ou d'autres symtomes cardiaque
hyperthyroidie
explique bien des avantages
securité de 99%
indepandant de coitus ...
explique des inconvénients
grossir parfois
absorption regulière quotidienne ...
explique bien l'utilisation de la plaquette
le moment de la prise, sa régularité
explique que faire en cas d'un oubli    
fixer  reconsultation en cas de mal de tête,









TA > de 150/100
desire exprimé des règles regulière
explique bien des avantages               
securité de 99%
alaitement possible
explique bien des inconvénients         
alteration der règles
normalité des saignement irregulières ou absens
de règle
augmentation de poids
éfficacité possible pour 18 mois
fixe reconsultation en cas de              
écoulement de sang prolongé et excessifs
prochaine injection après 2 ou 3 mois
fait une injection selon la technique appropriée
_________________________________________________________________________
decision: DIU





infection pelviennes plus de 2 fois
grossesse extra-utérine
explique bien les avantages
sécurité de 98%
lait ne sera pas alterée
explique bien les inconvénients
règles plus abondants, risque d'anémie
infection pelvienne
rassure la cliente sur les rumeur




donner des conseils adéquats (hygiène, 
vérification des fils)




explique bien les avantages
appropriés pour couples n'importe quel age, quel maladies
plusieures partenaires
protection contre les maladies veneriènnes
pas d'alteration de lait ou des règles
explique bien les inconvénients
moindre éfficacité
d'utiliser chaque condom une fois
pendant chaque relation sexuelle
précise que son efficacité est augmentée 
en association avec des spermicides
explique bien comment placer            
donner le bon sens pour le dérouler
explique la nécessité de l'espace pour 
recueillir le sperme
donne le bon technique pour le retrait
après l'éjaculation




explique bien les avantages                
une méthode naturelle traditionnelle
lait ne sera pas altéré
explique bien les inconvénients
bonne efficacité seulement en cas d'allaitement
exclusif au sein les premièrs mois après la naissance
moindre efficacité
problèmes lies à allaitement maternel (mastite, fissures)
explique le mechanisme général par lequel 
l'allaitement maternel empêche la survenue de la grossesse
rassure la cliente sur les "rumeurs" (relâchement des
seins-allaitement au biberon plus nourissant)
donne les informations correctes pour une bonne
efficacité de la méthode (allaitement exclusif au sein
pendant les premiers mois après la naissance, avant
retour des règles





explique bien des avantages
les couples de n'importe quel âge
femmes très motivée pour faire l'autoobservation
explique bien des inconvénients
moindre efficacité
neccecité s'abstenir de relations sexuelles pendant 1-2
semaines chaque mois
impossible pour les femmes ayant des règles irrégulières
décrit quand et comment reconaître la période de 
fécondité/infécondité
explique bien comment faire l'auto-observation 
(glaire cervicale)
explique correctement la méthode de la température
explique correctement la méthode du calendrier       
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Checkliste der Wiederholungskonsultationen
Liste de Contrôle de l'observation participative
Interview No.___
nom d'agent : _____________________
date: __,__,__
Initiales __ / __
l'hôpital ____________
_____________________________________________________________________
Reconsultation           combien? ___
femme        homme     couple   
méthode contraceptive: __________________
on souhaite la bienvenue amicale à le client / __ /
salutation personelle / poignée de main / __ /
se présente en citant son nom, ses fonctions... / __ /
présente une chaise ou un banc pour s'asseoir / __ /
respecte l'intimité / parle à voix basse / __ /
_____________________________________________________________________
on demande l'objet de sa visite / __ /
laisse le client exposer ses problèmes / __ /
demande les désires / __ /
communique en évitant les termes techniques / __ /
(utilise les expressions locale ..)
s'assure de la compréhension(en faisant répéter ou en / __ /
posant des questions)
on profite de la rendez-vous pour
le couselling sur des autres méthodes / __ /
laisse la cliente poser des questions / __ /
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fixer le date de prochaine consultation / __ /
en cas de pilule: on demande à la cliente combien
de cycles elle veut / __ /
combien des cycles _____
en cas de problèmes: on communique en trouvant des
solution acceptables pour la femme / __ /
en cas de DIU:
Examen gynécologique
explique à la cliente la procédure de l'examen / __ /
met des gants propres / __ /
inspecte la vulve / __ /
introduit un spéculum adapté dans le vagin / __ /
inspecte le col et la paroi vaginale, les fil
sur place / __ /
pratique le toucher vaginal combiné au palper / __ /
(col, utérus, annexes)
note les résultats dans le carnet / __ /
en cas injection






Fragebogen für das Interview mit den Klienten der FP-Dienste
Interview No. ____
Date ______
Initiales __ / __
l'hôpital ______
Nous voudrons nous presenté. Notre noms sont .... Nous sommes en train de faire une étude
sur la qualité de consultation de contraception. Si vous seriez d'accord et si vous auriez du
temps nous voudrons vous poser quelques questions. L'interview duréra à peu près 20 minutes.
Nous sommes interessé que vous pensez de ce clinic et de la consultation de contraception.
Avec vos reponses, propositions ou recommandations et critiques on peut améliorer la qualité
de la consultation de contraception.
Les questions seront utilisées absolument confidencielles.
1) Est-ce la première fois que vous venez à cette consultation de planification familiale?
oui non
2) Etes-vous déjà  venue dans cette formation hôspitalière pour quelques services?
oui non
- peut-on savoir dans quels services?
1.) service de vaccination O
2.) soins prénatals O
3.) soins postnatals O
4.) accouchement O
5.) soins curatif O
6.) F.P. O
7.) autre, lequel: _______________________
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3) Oue savez-vous du planning familial?
4) Où est-ce que vous avez entendues parler du P.F.?
1.) soins curatif O                           notes:
2.) soins prénatal O
3.) soins postnatal O













7.) autre, lequel ______________
6) Pourquoi? Qu'est-ce que vous avez entendu de cette méthode?
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6.) autre, lequel _____________
8) Qu'avez vous retenu sur la méthode choisie?
9) Si deux méthodes differentes:
Savez-vous pourquoi vous n'avez pas reçu la méthode préférée?
10) Etes-vous satisfaite ?
 - a) de l'explication - b) méthode
1.) très satisfaite 5.) très satisfaite
2.) satisfaite 6.) satisfaite
3.) un peu satisfaite 7.) un peu satisfaite
4.) pas du tout satisfaite 8.) pas du tout satisfaite













12) Qu'avez-vous retenu sur les méthodes contraceptives expliquées?




14)  Racontez, s.v.p., ce que vous a plu dans cette consultation deP.F. .
15) Que-ce que vous n'avez pas aimé?
Si la cliente dit rien, demande - attente - reception - explication - examen ?
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16) D'après-vous, est-ce que vous avez des idées pour améliorer ce service?
17) Est-ce que vous auriez quelque chose à ajouter dans cette matière?
Age __ Province _____________
Profession de la femme _____________
Profession du Conjoint _____________
Status familiale?
1) célibataire O  2) divorcee O  3) mariée O  4)  mariage poligamique O  5) veuve O
Niveau d'instruction
1) aucun  O
2) primaire 1-4 classe O
3) secondaire > 5 classe  O
4) 1er Cycle/2ème Cycle  O
5) supérieur O




4) musélman  ____
5) autres ____






nombre d'enfants desirés ___
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Fragebogen für das Interview mit den Frauen im Stadtviertel
Interview No. ____ Enquêteur: ______
Date ______ 
Quartier ______   Bloc ___       Âge de femme ___
Je voudrais me présenter. Mon nom est .... Nous sommes en train de faire une étude sur la
parenté responsable. Nous sommes intéressés de savoir ce que vous pensez du service
d’espacement de naissances de l'hôpital et pour savoir si c'est utile pour vous. Avec vos
réponses et propositions on peut améliorer la qualité de la consultation de planification de
l'hôpital.
Si vous seriez d'accord et si vous auriez du temps nous voudrons vous poser quelques
questions. L'interview ne durera pas longtemps. On ne prend pas votre nom et pour cela les
réponses seront gardées absolument confidentielles.
1) Est-ce que vous connaissez l'hôpital de Bonassama?
         le centre de santé de Soboum?
oui non
si non: voir No.4
2) Etes-vous déjà venue dans cet hôpital / centre de santé pour un service?
oui non
- peut-on savoir dans quel service? citez les services:
1.) service de vaccination O
2.) soins prénatals O
3.) soins postnatals O
4.) accouchement O
5.) soins curatif / malade O
6.) planification familiale O
7.) autre, lequel: _______________________
3) Est-ce que vous étes content des services rendus dans cet hôpital / centre de santé?
oui non Pourquoi?
Donnez un exemple ou racontez un fait vécu
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4) Pour vous qu'est-ce que le parenté résponsable?
5) Pensez vous qu'il y a des avantages d'aller au service de planning familial?
6) Est-ce que vous connaissez un endroit où on peut s'informer sur le P.F. et où on peut 
acheter des contraceptifs?
oui non
- peut on savoir lesquels?
      Information achat
1. pharmacie
2. maison de la femme
3. PMI/hôpital, lequel?




7) Quel est le service de votre préférence?
1. pharmacie
2. maison de la femme
3. hôpital, lequel? ........................
4. Centre de Santé, lequel?.......................
5. CAMNAFAW
6. médecin privé
7. autre, lequel? ...................
Pourquoi?
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Questions sur le service de Planification familiale à Soboum et Bonassama
8) Que dit-on du service de P.F. de l'hôpital de Bonassama/
         du centre de santé de Soboum au quartier?
9) A votre avis, que-ce qu'il faut faire pour que le service de PF soit plus utile pour
vous?
10) Vous connaissez quelqu'un qui a vecu un bon ou mauvais fait avec le service de PF?
11) Avez-vous veçu une expérience personelle au service de P.F.?
12) Quelles sont les méthode contraceptifs que vous connaissez et qu'avez-vous entendue
sur les méthodes contraceptives? Montrez les contraceptives:
1) pilule:
2) injectables:






8) sterilisation / arrête totale des accouchement:
9) allaitement maternelle:
10) autres méthodes:
12) Est-ce que vous avez déjà utilisé une méthode moderne?   Oui / NON
si non: voir No: 16
- Laquelle?
1.) pilule O 6.) Norplant O
2.) injectables O 7.) méthodes narurelles O
3.) DIU O 8.) sterilisation O
4.) condom O  9.) allaitement maternelle O
5.) spermicides O
13) Vous l'utilisez toujours?
oui non Lequel?
si non, pourquoi?
14)  Quelles difficultés ou inconvénients avez vous eu?
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15) Est-ce que vous auriez quelque chose à ajouter dans cette matière?
Profession de la femme _____________
Statues familiale? Religion pratiqué
1) célibataire O  1) traditionel O
2) divorcée O  2) protestant O
3) mariée O  3) catholique O
4)  mariage poligamique O  4) musulman O
5) veuve O 5) autres O
Niveau d'instruction Vous-avez eu combien de
1) aucun  O accouchement ____
2) primaire 1-4 classe O avortement ____
3) secondaire > 5 classe  O enfants vivants ____
4) 1er Cycle/2ème Cycle  O
5) supérieur O
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Liste der Abbruchquoten der FP-Dienste in Douala
FP-Dienst Abbruchquote Zahl der neuen
Klienten
Zahl der Konsultationen





Krankenhaus Laquintinie 23% 40% 208
Krankenhaus Douala I 68% 8% 334
Krankenhaus Douala II 45% 15% 129
Krankenhaus Douala III 60% 26% 60
Krankenhaus Douala IV 43% 20% 167
Krankenhaus Bonamoussadi 20% 57% 28
Haus der Frau (Einrichtung der
IPPF)
42% 12% 159
Gesundheitszentrum Soboum 19% 23% 92
Krankenhaus des Palmier* 5
Gesundheitszentrum Diboum * 11
Gesundheitszentrum Tegral* 11
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